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RESUMO

Introducédo: O crescimento da populacédo idosa € um fendmeno mundial e um dos
maiores desafios para a saude publica, especialmente nos paises em
desenvolvimento como o Brasil. Alteracdes relevantes no quadro de morbi-
mortalidade neste pais s&o perceptiveis, podendo afetar a funcionalidade
ocasionando perda da autonomia e independéncia. Assim, estudos avaliativos que
propiciem conhecer as especificidades dos idosos relacionados a sua capacidade de
realizar as Atividades Basicas da Vida Diaria sdo fundamentais para estruturacéo de
programas de prevencdo e tomada de decisao terapéutica. Objetivo: Estudar o
perfil clinico funcional do idoso em situacdo de fragilidade atendida no ambiente
domiciliar do setor publico e setor privado em S&o Luis-MA. Métodos: Estudo de
carater analitico com delineamento transversal. A amostra foi composta por 241
idosos pertencentes a programas de fisioterapia domiciliar do setor publico e
privado. Os instrumentos de coleta de dados utilizados foram: Caderneta de Saude
da Pessoa Idosa e o Indice de Barthel. Os dados foram analisados através do
software SPSS. Resultados: Os idosos na sua maioria eram mulheres, na faixa
etaria de 80-89 anos, de cor parda, aposentados, residindo com seus familiares e
necessitando de cuidados diarios. Encontrou-se associacao significativa com o tipo
de atendimento do setor publico ou privado nas variaveis estado civil (p=0.000),
escolaridade (p=0.000) e renda mensal (p=0.000). As principais morbidades
referidas pelos idosos dos dois grupos foram as Doencgas do Aparelho Circulatorio
com meédia de 85,7% dos entrevistados. Observou-se uma maior prevaléncia de
idosos do setor privado (57%) com dependéncia total para realizacéo das Atividades
Basicas da Vida Diaria e somente 36,9 % nos idosos do setor publico. Nos idosos do
setor publico encontrou-se associagdo significativa com relacdo a ocorréncia de
guedas (p=0.0391), consumo de medicamentos (p=0.0192) e internacdo prévia
(p=0.0008) e nos idosos do setor privado as variaveis com diferenca
estatisticamente significativa foram: ocorréncia de quedas (p=0.0391) e consumo de
medicamentos (p=0.0192) quando associados com o0s graus de dependéncia
funcional. Conclusdo: Percebeu-se maior comprometimento do grau de
dependéncia entre os idosos do setor privado em relacdo aos idosos do setor
publico. Demonstra-se assim a importancia de se prolongar e melhorar a qualidade
de vida dos idosos através da ampliacdo de programas domiciliarios com assisténcia
interdisciplinar a este grupo etario.

Palavras-chave: Saude do Idoso. Capacidade funcional. Fisioterapia. Qualidade de
vida.



ABSTRACT

Introduction: The growth of the elderly population is a worldwide phenomenon and a
major challenge to public health, especially in developing countries like Brazil.
Significant changes in morbidity and mortality indicators in this country are noticeable
and may affect the functionality resulting in loss of autonomy and independence.
Thus, evaluation studies that provide know the specifics of the elderly related to their
ability to perform daily living of Basic Activities are essential for structuring programs
for prevention and therapeutic decision-making. Objective: To study the functional
clinical profile of the elderly in fragile situations met in the home environment of the
public sector and private sector in Sao Luis, MA. Methods: analytical character of
cross sectional study. The sample consisted of 241 elderly participating in home
physical therapy programs in the public and private sector. The data collection
instruments used were: Health Handbook for the Elderly and the Barthel Index. Data
were analyzed using SPSS software. Results: Both groups were mostly women,
aged 80-89 years, of brown color, retirees, living with their families and in need of
daily care. A significant association with the type of service the public or private
sector in the variables marital status (p = 0.000), educational level (p = 0.000) and
income (p = 0.000). Main morbidities by the elders of both groups were the
Circulatory System Diseases averaging 85.7% of respondents. There was a higher
prevalence of elderly in the private sector (57%) with total dependence to perform the
Basic Activities of Daily Living and only 36.9% in the elderly public sector. In the
elderly the public sector showed a significant association with the occurrence of falls
(p = 0.0391), medication use (p = 0.0192) and previous hospitalization (p = 0.0008)
and in the private sector elderly variables with statistically significant difference were:
occurrence of falls (p = 0.0391) and medication use (p = 0.0192) when associated
with the degree of functional dependence. Conclusion: It was noticed a more severe
degree of dependence among the elderly in the private sector when compared to
those of the public sector. There was thus demonstrates the importance of extending
and improving the quality of life of older people through the expansion of home-
based programs with interdisciplinary care for this age group.

Keywords: Aging Health. Functional capacity. Physiotherapy. Quality of life.
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1 INTRODUCAO

A populacao brasileira vem envelhecendo de forma rapida e progressiva.
Esse evento é decorrente da queda das taxas de natalidade e do aumento da
expectativa de vida estreitando progressivamente a base da piramide populacional
(ARAUJO et al., 2011; STIVALI, 2011).

O processo de envelhecimento populacional baseia-se em grandes
transformacdes politicas e socioecondbmicas que geraram mudancas nos perfis
demografico e epidemioldgico, ocorridas nas diferentes sociedades, principalmente a
partir do século passado (FREESE E FONTBONNE, 2006).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) define a populagdo idosa como
aguela a partir de 60 anos de idade, mas faz uma distingdo quanto ao local de
residéncia dos idosos. Este limite é valido para os paises em desenvolvimento
subindo para 65 anos de idade, quando se trata de paises desenvolvidos (WHO,
2009).

No Brasil, de acordo com estimativas projetadas para 2020, o nimero de
idosos acima de 60 anos de idade serd de 28,3 milhGes e, para 2050,
aproximadamente 64 milhdes (FHON et al., 2012).

Os dados demograficos etarios apontam que os idosos constituem a
parcela da populacdo que mais cresce em todo mundo. Dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) evidenciam que o alargamento do topo da
piramide etaria pode ser observado pelo crescimento da participacdo relativa da
populacdo com 65 anos ou mais, que era de 4,8% em 1991, passando a 5,9% em
2000 e chegando a 7,4% em 2010, e as regides Sudeste e Sul sdo as regides
brasileiras mais envelhecidas, onde 8,1% da populacdo sdo formadas por idosos
com 65 anos ou mais (IBGE, 2010).

Conforme a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD),
realizada em 2013, o numero das pessoas de 60 anos ou mais de idade se elevou
de 9,0% para 13% da populacéo total entre 2001 e 2013.
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O Brasil caminha rapidamente para um perfil demogréfico mais
envelhecido, caracterizado por uma transicdo epidemioldgica, em que as Doencas
Crbnico-Degenerativas, também conhecidas como Doencas Crbénicas N&ao
Transmissiveis (DCNT) ocupam lugar de destaque. O incremento das doencas
cronicas implica na necessidade de adequacbes das Politicas Publicas,
particularmente aquelas voltadas para atender as crescentes demandas nas areas
da Saude, Previdéncia e Assisténcia Social (MENDES, 2011).

Segundo os dados do Censo de 2010, a populacédo de pessoas idosas no
Estado do Maranhdo representa 568.681 (8,3%), sendo a cidade de Sao Luis
constituida por 77.971 idosos, ou seja, uma porcentagem de 7,4% (IBGE, 2013).

Na area da Saude, essa rapida transicdo demogréfica e epidemioldgica
traz grandes desafios, pois € responséavel pelo surgimento de novas demandas de
saude, especialmente a “Epidemia de Doencas Crbnicas e de incapacidades
funcionais” resultando em maior e mais prolongado uso de Servicos de Saude
(MORAES, 2012).

As DCNT podem afetar a funcionalidade das pessoas idosas. Estudos
mostram que a dependéncia para o desempenho das Atividades da Vida Diaria
(AVD) tende aumentar cerca de 5% na faixa etaria de 60 anos para cerca de 50%

entre os com 90 ou mais anos (BRASIL, 2010).

Com o envelhecimento, aumenta a prevaléncia de doencas crénicas nos
idosos. Estudiosos tém referido que mais de 70% dos idosos apresentam alguma
enfermidade desse tipo. Quanto maior o numero de Doencas Crbnicas que
acometem os idosos, maior a prevaléncia de comprometimentos que podem levar a
incapacidade funcional (BARROS et al., 2006; ALVES et al., 2007; TRIBESS et al.,
2009).

A perda da capacidade funcional estd associada a predisposicdo de
fragilidade, dependéncia, institucionalizagédo, risco aumentado de quedas, morte e
problemas de mobilidade, trazendo complicacbes ao longo do tempo e gerando
cuidados de longa permanéncia e alto custo (MACIEL E GUERRA, 2007).
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O processo de envelhecimento relne alterag6es que, em conjunto com o
aumento da prevaléncia de doencas cronicas nao transmissiveis, podem acarretar o
aparecimento das Sindromes Geriatricas, dentre as quais a Sindrome da Fragilidade
merece destaque (VERAS, 2009).

Segundo Freitas et al. (2006), os idosos apresentam diversas
necessidades em relagdo a saude, em especial os idosos frageis, que séao

extremamente vulneraveis a uma piora em sua capacidade funcional.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI), portaria GM n°
2.528, de 19 de outubro de 2006 considera-se idoso fragil ou em situacdo de
fragilidade aquele que: vive em Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos
(ILP1), encontra-se acamado, esteve hospitalizado recentemente por qualquer razéo,
apresente doencas sabidamente causadoras de incapacidade funcional tais como
(Acidente Vascular Encefélico, Sindromes Demenciais e outras Doencas
Neurodegenerativas, Etilismo, Neoplasia Terminal, Amputacdes de membros),
encontra-se com pelo menos uma incapacidade funcional basica, ou viva situacdes
de violéncia doméstica. Por critério etario, a literatura estabelece que também é
fragil o idoso com 75 anos ou mais de idade. Outros critérios poderdo ser acrescidos
ou modificados de acordo com as realidades locais (MINISTERIO DA SAUDE,
2006).

Consoante Brasil (2010), a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa é
considerada como instrumento valioso que auxiliara na identificacdo das pessoas
idosas frageis ou em risco de fragilizacdo. Este instrumento foi desenvolvido pelo
Ministério da Saude em 2007 objetivando avaliar itens referentes a capacidade

funcional dos idosos.

Outro instrumento desenvolvido para avaliacdo da capacidade funcional,
é o indice de Barthel (IB), utilizado neste estudo que conforme Minosso et al.(2010)
relata que o IB pertence ao campo de avaliagdo da AVD e mede o grau de
assisténcia exigido por um individuo no cuidado pessoal, mobilidade, locomocgé&o e
eliminacbes. A independéncia funcional é avaliada por meio de 10 tarefas:
alimentacéo, banho, vestuario, higiene pessoal, eliminagdes intestinais, eliminacdes

vesicais, uso do vaso sanitario, passagem cadeira-cama, deambulacdo e escadas.
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A avaliacdo da condicdo funcional é imprescindivel na formulacdo de
Politicas para a Saude dos ldosos. Estudos que visem contribuir para melhorias nas
Politicas de Atencédo a Saude do ldoso devem ter um olhar atento para o aspecto
funcional (FERNANDES, 2010).

O Brasil, preocupado com o impacto do processo de envelhecimento
populacional, criou, em 1994, a Politica Nacional do Idoso (PNI) tendo como objetivo
assegurar os direitos sociais dos idosos, criando condigcdes para promover sua
autonomia, integracao e participacao efetiva na sociedade, reafirmando o seu direito
a Saude nos diversos niveis de atendimento (SANTOS et al., 2008). Dentre as
prioridades da PNI estd o estimulo a Atencdo Domiciliar, valorizando o efeito
favordvel do ambiente familiar no processo de recuperacdo do idoso e
proporcionando beneficios para 0 mesmo e para o Sistema de Saude (SOUZA E
CALDAS, 2008).

A Portaria n° 73, de 10 de maio de 2001 (BRASIL, 2001) dispde sobre as
normas de funcionamento de Servicos de Atencdo ao ldoso no Brasil e define
Assisténcia Domiciliaria ou Atendimento Domiciliario, como atendimento prestado a
pessoa idosa com algum nivel de dependéncia, objetivando aumentar a autonomia
do idoso para que este possa permanecer vivendo em sua residéncia pelo maior

tempo possivel.

Baseado ainda nesta portaria a Assisténcia Domiciliar é caracterizada por

ser:

“Um servico de atendimento publico ou privado a domicilio as pessoas
idosas através de um programa individualizado, de carater preventivo e
reabilitador, no qual se articulam uma rede de servicos e técnicas de
intervencao profissional focada em atengéo a saude, pessoal, doméstica, de
apoio psicossocial e familiar, e interacdo com a comunidade. Pode ser de
natureza permanente ou provisoério, diurno e/ou noturno, para atendimento
de idosos dependentes ou semidependentes, com oOu sem recursos e
mantendo ou néo vinculo familiar’ (BRASIL, 2001, p.44).

Posteriormente outros programas com a Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa, reforcaram esta atencdo domiciliar (BRASIL, 2010). O Servico de
Assisténcia Domiciliaria do Hospital do Servidor Publico municipal de Sdo Paulo

iniciou suas atividades em 1994 sendo demonstrada a importancia da Assisténcia
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Domiciliaria como alternativa ao elevado custo das internagfes hospitalares e ao
impacto que a populacdo idosa acarreta com gastos decorrentes das referidas
internacdes (LEME E DIAS, 2007).

Estudos demonstram que na medida em que a populacdo tem
envelhecido, aumenta progressivamente a proporcdo de idosos com sequelas de
Doencas Cronico-Degenerativas que geralmente contribuem para a dependéncia
dos mesmos na realizacdo das Atividades Basicas da Vida Diaria, portanto a cada
dia o Atendimento Domiciliar merece mais énfase com ampliacdo progressiva
(BARCELOS E MADUREIRA, 2009).

Programas de Fisioterapia Domiciliar vém crescendo em diversos paises
como o Brasil, e sdo inUmeros 0os motivos que levam o paciente ou sua familia a
optar por esse tipo de atendimento, desde uma incapacidade fisico-funcional, como
uma restricdo ao leito, que impede ou dificulta a mobilidade, até a comodidade e
praticidade desse tipo de atendimento (SILVA et al., 2011).

Considerando que o aumento da longevidade quando associado a
fragilidade e a incapacidade funcional no idoso, estd mais exposto a riscos, assim,
torna-se relevante pesquisas voltadas para esta temética, para que as acdes de
Saude sejam planejadas e oferecam ao idoso fragil um espaco para viver com
melhores condicdes de vida (FHON et al., 2012).

Dessa forma a vivéncia no Atendimento Domiciliar ao Idoso em situacao
de fragilidade em Programas de Fisioterapia Domiciliar motivou o estudo sobre essa
tematica devido ao crescimento do envelhecimento populacional que leva ao
aumento das Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis, fazendo diminuir a capacidade

funcional deste grupo etéario, ocasionando perda da autonomia e independéncia.

Estudos avaliativos que propiciem conhecer as especificidades dos idosos
em situacdo de fragilidade relacionados a sua capacidade de realizar as Atividades
Basicas da Vida Diaria sdo fundamentais para estruturacdo de programas de
prevencao e tomada de decisao terapéutica.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Velhice e Envelhecimento

Para que haja uma maior compreensdo da pesquisa realizada faz-se
necessario o conhecimento de quem é o idoso dentro do processo de velhice e
envelhecimento. Neste subitem serdo abordados os conceitos de idosos, velhice e

envelhecimento mostrando sua classificacao.

Idosos séo populagdes ou individuos que podem ser assim caracterizados
pela duracéo do seu ciclo vital. [...] Género, classe social, saude, educacao, fatores
de personalidade, histéria passada e contexto sécio-histérico sdo importantes
elementos que se mesclam com a idade cronoldgica para determinar diferencas
entre os idosos de 60 aos 100 anos (NERI, 2001).

A OMS define Idoso todo individuo com 65 anos de idade, ou mais, que
reside nos paises desenvolvidos e com 60 anos, ou mais, que reside nos paises em
desenvolvimento (MAZO et al., 2001).

De acordo com o Estatuto do Idoso, publicado em 2003, considera-se
Idoso individuo com faixa etaria igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos,

sem distin¢ao de cor, raca e ideologia.

~

O organismo humano, de sua concepcdo a morte, passa por diversas
fases: desenvolvimento, puberdade, maturidade e envelhecimento (PAPALEO
NETTO, 2007).

Envelhecer € um processo vital inerente a todos os seres humanos. A
velhice € uma etapa da vida, parte integrante de um ciclo natural, constituindo-se

como uma experiéncia unica e diferenciada (SILVA, 2009).

Para a OMS, a velhice é o: “[...] prolongamento e término de um processo
representado por um conjunto de modificagcbes fisiomorficas e psicolégicas

ininterruptas a acéo do tempo sobre as pessoas” (ARAUJO, 2001).

A velhice é caracterizada por mudancas biologicas, psicolégicas,

cognitivas e sociais que aumentam a predisposicao a situacdes de incapacidade
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funcional, multimorbidade e aumento do risco a situagOes de vulnerabilidade. Essas
alteracdes bastante diversificadas e individuais tornam o envelhecimento uma

experiéncia heterogénea e subjetiva (TEIXEIRA, 2007).

Beauvoir (1970, p.17) coloca que, “a velhice ndo é um fato estatico; é o
término e o prolongamento de um processo, processo este denominado de

envelhecimento”.

O envelhecimento pode ser compreendido como:

Um processo natural de diminuicdo progressiva da reserva funcional dos
individuos denominado senescéncia o que, em condi¢cdes normais, nao
costuma provocar qualquer problema. No entanto, em condigcbes de
sobrecarga como, por exemplo, doencas, acidentes e estresse emocional,
pode ocasionar uma condicdo patoldégica que requeira assisténcia
designado senilidade (BRASIL, 2010, p.8).

A Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) define envelhecimento
sendo um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, ndo patolégico,
de deterioracdo de um organismo maduro, proprio a todos os membros de uma
espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse

do meio ambiente e, portanto, aumente a possibilidade de morte (GONTIJO, 2005).

O envelhecimento é interpretado como:

Um processo multidimensional, ou seja, resulta da interagdo de fatores
biolégicos, psicoemocionais e socioculturais. Executando a razéo bioldgica
gue tem carater processual e universal, os demais fatores sédo composi¢cfes
individuais e sociais, resultado de visbes e oportunidades que cada
sociedade atribui aos seus idosos (SALGADO, 2007, p.68).

De acordo com Tammaro et al. (apud SANTANA, 2001) pode-se
classificar o envelhecimento nas seguintes fases: Meia idade — que compreende a
faixa que vai dos 45 aos 60 anos, também chamada de pré-senil. Nessa fase,
eventos biolégicos importantes ocorrem, sendo para a mulher a menopausa e para o
homem a andropausa. Senescéncia gradual — entre 65 e 75 anos,fase em que
facilmente potenciais patologias se manifestam. Senescéncia propiamente dita —

entre 75 e 90 anos. Nessa fase o individuo apresenta mudancas fisiopatolégicas,
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com uma reduzida reserva funcional, associada a um equilibrio biolégico fragil e

instavel.

Existe um consenso sobre padrdoes de envelhecimento, entendidos por
trés aspectos:
a) Como fendmeno universal e progressivo que apresenta uma
diminuicdo da capacidade de adaptacdo do individuo de forma
gradativa, denomina-se envelhecimento primario; b) Apresentado-se
como fenébmeno com alteracdes ocasionadas por doencas associadas
ao envelhecimento, como cancer, e doengas coronarianas, entre outras,
denomina-se  envelhecimento  secundério; ¢) O chamado
envelhecimento terciario ou terminal apresenta-se como um fenémeno
onde grande perda fisica e cognitiva é percebida, em um periodo

relativamente curto de tempo, normalmente levando a morte (ROLIM E
FORTI, 2004, p,58-59).

Mazo et al. (2001) relatam que esses padroes e definicbes sao
influenciados por componentes sociais, biolégicos, intelectuais e funcionais
podendo, entdo, ser reconhecido como envelhecimento bioldgico, envelhecimento

social, envelhecimento intelectual e envelhecimento funcional.

Para entender o processo de envelhecimento € necessario ter uma
compreensao da totalidade e da complexidade do ser humano, pois cada aspecto
seja bioldgico, cultural ou social ndo estdo desconectados. Desse modo, entendem-

se os ciclos pelos quais o0 ser humano perpassa ha sua existéncia (ARALDI, 2008).

2.2 Envelhecimento Populacional

O crescente aumento da populagédo idosa em todo mundo, comprovado
por numerosos estudos demograficos e epidemiologicos, tem colocado para os
orgaos governamentais e para a sociedade os desafios médicos e socioeconémicos
proprios do envelhecimento populacional (PAPALEO NETTO, 2007)

Entre as décadas de 1940 e 1970, houve um grande aumento da
expectativa de vida da populacdo, devido as acdes de Saude Publica como

vacinacdo e saneamento basico e aos avancgos tecnoldgicos (FONSECA, 2000).
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Na década de 1970, o crescimento da populagdo idosa era mais

importante nos paises da Europa, Japao e na América do Norte (NETTO, 2001).

A populacdo de 65 anos ou mais, em 1980, representava 15,5% dos
habitantes da Alemanha Federal, 13,5% da populacédo da Franca e da lItalia, 11,4%
dos Estados Unidos, 8,2% da Argentina e 3% dos paises africanos (GRIFFA, 2011).
“[...] pode-se inferir que o envelhecimento j& ndo pode ser considerado apanagio dos
paises desenvolvidos”’(CARVALHO FILHO E PAPALEO NETO, 2000).

O crescimento da populacdo idosa tem apresentado surpreendente
aceleracdo no seu ritmo, principalmente nos paises em desenvolvimento (SANTANA
et al., 2009) como € o caso do Brasil.

No Brasil, a estrutura etaria, a medida que cresce o percentual de idosos
diminui a propor¢cdo do grupo mais jovem. Dois fatores fundamentais
justificam esse tipo de flutuac¢éo: a queda da fecundidade, responséavel pela
reducdo percentual da faixa etaria mais jovem, e a queda da mortalidade,

responsaveis pela elevacdo percentual da faixa etaria dos idosos
(PAPALEO NETO, 2007, p.9).

As mudancas que vém ocorrendo na piramide populacional mostram que
0 numero de pessoas com 65 anos ou mais passou de 3% em 1991 e 3,6% em 2000
para 4,6% em 2010 (IBGE 2010).

O Relatério do Banco Mundial (BIRD, 2011) divulgado em 2011
demonstra que o Brasil envelhece muito mais rapido que os paises desenvolvidos.
De acordo com o levantamento, as nacdes ricas, primeiro ficaram ricas; depois,
velhas. O Brasil e outros paises emergentes estdo envelhecendo antes de ficarem
ricos. Enquanto a Franca levou mais de um século para ter um aumento de 7% para
14% da populagdo acima de 65 anos ou mais, 0 Brasil passara pelo mesmo
processo em duas décadas, de 2011 a 2031. Nos proximos 40 anos, a populagéo
brasileira como um todo vai crescer a uma média de apenas 0,3% ao ano, enquanto
os idosos crescerdo a uma taxa de 3,2% - 10 vezes mais. Assim, 0s idosos, que
eram 4,9% da populacdo em 1950 (e demoraram 60 anos para dobrar essa

proporcao), triplicardo para 29,7% até 2050.
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Os resultados do Censo 2010 apontam que o Brasil tem 190.755.799
habitantes, dos quais 20.590.599 s&o considerados idosos (idade = 60 anos) e que a
populacao brasileira cresceu durante a ultima década 12,3%, a uma taxa média de
1,17% ao ano. Essa populagédo inclui 13,8 milhdes de criancas de até quatro anos
(3,6%) e 14 milhdes de pessoas com mais de 65 (7,4%) (IBGE, 2010).

A Regiao Nordeste, que tinha a esperanca de vida ao nascer mais baixa
em 1980 (58,25 anos) teve, em 30 anos, um incremento de 12,95 anos nesse
indicador, chegando, em 2010, a 71,20 anos, ligeiramente acima da Regido Norte,
que, anteriormente estava a sua frente (de 60,75 anos para 70,76 anos). Essa
inversdo se deveu principalmente ao aumento de 14,14 anos na esperanca de vida
das mulheres nordestinas, que foi de 61,27 anos para 75,41, enquanto que a das
mulheres da Regido Norte aumentou 10,62 anos, de 63,74 para 74,36 anos (IBGE,
2013).

Estima-se que, em 2025, o Brasil ocupard o sexto lugar quanto ao
contingente de idosos, alcangcando cerca de 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou
mais. Em 2050, as criancas de 0 a 14 anos representardo 13,15%, ao passo que a

populacao idosa alcancara os 22,71% da populacéo total (MORAES, 2012).

Considerando-se o0 aumento da populacdo idosa, tanto em paises
desenvolvidos como nos que estdo em desenvolvimento, € importante se preocupar
com a velocidade em que se processa o0 aumento do numero de idosos na
sociedade brasileira e as consequéncias que esse fendmeno acarreta (FREITAS et
al., 2011).

O fendmeno do envelhecimento € uma realidade inegavel, e as projecdes
indicam que esse crescimento continuard de forma rapida, especialmente nos

paises em desenvolvimento como o Brasil (IBGE, 2010).

Dessa forma, tornam-se necessarias profundas e imediatas reformulagdes
nas Politicas Sociais e de Saude, para que possamos absorver ao menos em parte,
o impacto da galopante transicdo demografica e, s0 assim, evitar que 0s anos de
vida a mais conquistados sejam sinbnimo de acumulo de incapacidades e
dependéncias, comprometendo, sobremaneira, a qualidade de vida da maioria dos
idosos (PAPALEO NETTO, 2007).
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2.3 Aspectos Fisiolégicos e Funcionais do Envelhecimento

O envelhecimento fisiolégico compreende uma série de alteracdes nas
funcdes organicas devido exclusivamente aos efeitos da idade avancada sobre o
organismo, fazendo com que o0 mesmo perca a capacidade de manter o equilibrio
homeostatico e que todas as fungdes fisiolégicas gradualmente comecem a
declinar (STRAUB, R. H., CUTOLO, M., ZIETZ, B et al. 2010).

As funcgBes orgénicas, de modo geral, declinam em funcdo do tempo. Tal
declinio, no entanto, é bastante variavel quando se considera o ritmo de
deterioracdo nos diferentes sistemas orgénicos e nos diferentes individuos.
Admite-se, como regra geral, que a cada ano, a partir dos 30 anos de idade,
haja perda de 1% da fungéo (PAPALEO NETO, 2007, p.6).

O declinio das func¢des organicas, dos sistemas e da reserva fisioldgica,
acarreta, portanto, maior predisposicdo do individuo as condi¢cdes cronicas
(MARQUES, 2001).

No idoso, as principais condi¢cdes cronicas de saude sédo representadas
pelas doengcas ou comorbidades, incapacidades, sintomas frequentes,
automedicacdo, iatrogenia e a propria vulnerabilidade associada ao envelhecimento
(MORAES, 2012).

As condicdes cronicas e o préprio processo natural de envelhecimento
diminuem a capacidade funcional de cada sistema do organismo, acentuando o
envelhecimento funcional (GOMES, 2012).

A funcionalidade é um dos atributos fundamentais do envelhecimento
humano, pois trata da interacdo entre as capacidades fisica e psicocognitiva
para a realizagdo de atividades no cotidiano e as condi¢cdes de saude,
interacdo essa mediada pelas habilidades e competéncias desenvolvidas ao
longo do curso de vida (PERRACINI et al., 2009, p.7).

Dessa forma, o foco da Saude estd estritamente relacionado a
funcionalidade global do individuo, definida como a capacidade de gerir a prépria
vida ou cuidar de si mesmo. A pessoa é considerada saudavel quando € capaz de

realizar as atividades funcionais de forma independente e autbnoma, mesmo que
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tenha doencas. Isso traz profundas consequéncias na estruturacdo das Redes de
Atencédo a Saude (MORAES, 2012).

A capacidade funcional € definida como a habilidade de manter as
atividades fisicas e mentais necessarias, 0 que significa poder viver com
independéncia para Atividades Basicas e Instrumentais da Vida Diaria. Esse
comprometimento tem implicagdo para os idosos, sua familia, comunidade e
Sistema de Saude, jA& que a incapacidade leva a maior dependéncia e
vulnerabilidade na velhice (FHON et al., 2012).

As tarefas do cotidiano necessarias para que o individuo cuide de si e de
sua propria vida sdo denominadas Atividades de Vida Diaria (AVD). Podem
ser classificadas, conforme o grau de complexidade, em  basicas,
instrumentais e avancadas. Quanto maior for a complexidade da AVD,
maior sera a necessidade do funcionamento adequado dos sistemas

funcionais principais (cognicdo, humor, mobilidade e comunicagéo), de
forma integrada e harmoniosa (MORAES, 2012, p.11-12).

Com o avancar da idade, cerca de 10,0% da populacdo precisam de auxilio
nas Atividades Bésicas da Vida Diaria (ABVD), tais como: alimentar-se, tomar
banho, vestir-se, ir ao banheiro e locomover-se (KARSCH, 2003).

Fiedler e Peres (2008) identificaram em um grupo de idosos que a variavel
idade encontra-se fortemente associada a perda de funcionalidade, pois o grupo
com 70 anos ou mais apresentou maior chance de comprometimento da

funcionalidade quando comparado aqueles na faixa etaria de 60 e 69 anos.

Um em cada nove idosos, com idade entre 65 e 74 anos, apresentou
dificuldade em realizar tarefas basicas e funcionais e consideram que a mobilidade e
o deslocamento do individuo sdo essenciais para a realizacdo dessas atividades. A
restricdo do idoso pode gerar dependéncia, diminuir a autonomia e o convivio social,
interferindo na autoestima e bem-estar (PEREIRA E GOMES, 2004).

Baseado nisso, a capacidade funcional surge, assim, como um novo
paradigma de saude, proposto pela Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa
(PNSPI). A independéncia e a autonomia pelo maior tempo possivel sdo metas a

serem alcancadas na Atencéo a Saude da Pessoa Idosa (BRASIL, 2010).
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2.4 Capacidade funcional, Autonomia e Independéncia

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF) define capacidade
funcional como a capacidade de realizar uma tarefa ou uma acao, visando apontar o
provavel nivel maximo de funcionalidade que o individuo pode alcancar em um dado
dominio em determinado momento (KAWASAKI E DIOGO, 2004).

De acordo com Freitas e Miranda (2011), “A capacidade funcional é
definida como a aptiddo do idoso para realizar determinada tarefa que Ihe permita

cuidar de si mesmo e ter uma vida independente”.

A OMS prop6s um modelo para ilustrar o declinio lento e progressivo das
fungbes em geral, que acontecem na fase inicial da vida adulta representado pela
figura 1 que mostra a curva de capacidade funcional ao longo do curso de vida

(PERRACINI et al., 2009).

Figura 1: Curva de Capacidade Funcional ao longo do curso de vida.
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Fonte: Kalache e Kickbusch, 1997

Fonte: Kalache e Kickbuschh. Active Ageing: a policy framework, 1997.

Na velhice, uma vida mais saudavel estd intimamente ligada a
manutenc¢do ou a restauracdo da autonomia e independéncia (PASCHOAL, 2005),
que sdo definidas da seguinte maneira: autonomia é a capacidade individual de
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decisdo e comando sobre as acdes, estabelecendo e seguindo as proprias regras e
independéncia € a capacidade de realizar algo com 0s proprios meios, permitindo
que o individuo cuide de si e de sua vida (MORAES, 2012).

Deve-se destacar que a capacidade funcional pode se constituir um
importante indicador da Saude e qualidade de vida, tendo em vista que considera
aspectos relacionados como a independéncia e a autonomia da pessoa idosa dentro
do seu ambiente social (VERAS, 2002; MORAES, 2008) e na gerontologia, avaliar a
funcionalidade é de extrema relevancia, pois o desempenho nas AVD torna-se uma
referéncia amplamente aceita e reconhecida, pois permite aos profissionais de
saude uma visdo mais exata quanto a severidade da doenca e de suas seqlelas
(RICCI, et al., 2005).

“Os idosos com inumeras comorbidades e, em destaque para as Doencas
Crbnicas podem apresentar dificuldades para a realizacdo de AVD” (PARKER E
THORSLUND, 2007). Partindo deste pressuposto é necessario ter uma ideia de qual
tipo de cuidado ou ajuda o individuo necessita sendo fundamental avaliar a sua
funcionalidade sendo esta avaliada com base na capacidade de execugao das AVD
(MOTTA et al., 2013), que segundo Carleto et al. (2010), dividem-se em:

» Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD) ou Atividades Pessoais da
Vida Diaria (APVD): sdo aquelas orientadas para os cuidados do individuo para com
0 seu proprio corpo, sendo consideradas fundamentais para a vida no mundo social,
por permitirem a sobrevivéncia e o bem-estar sendo tarefas préprias do autocuidado,
como alimentacéo, vestir-se superior e inferior, mobilidade funcional, cuidados com
eguipamento pessoais, higiene pessoal, controle de esfincteres, tomar banho e usar

0 vaso sanitario;

 Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) ou Atividades de Vida
Pratica (AVP): sdo atividades que apoiam a vida diaria da casa e na comunidade
que, frequentemente, requer maior complexidade de interacdbes do que o
autocuidado usado na AVD. Podemos citar as AIVD como as tarefas domésticas,
fazer compras, administrar as proprias medica¢gfes, manusear o dinheiro, preparar

suas proprias refeicdes, arrumar a casa, lavar e passar roupa,
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* As Atividades da Vida Diaria Avancadas referem-se a integracéo social.
Séo atividades extremamente individualizadas e de dificil generalizacéo. Atividades
produtivas, Atividades sociais, Atividades recreativas, Trabalho formal e informal,
Direcdo veicular, Servico voluntario, Organizacdo de eventos, Uso de tecnologias
(internet) e Hobbies sdo exemplos de atividades de vida didria avancadas. Dai a
importancia do conhecimento da funcionalidade prévia, Unica forma de comparar o
individuo com ele mesmo e reconhecer a presenca de declinio funcional (MORAES,
2012).

Por meio de instrumentos adequados, € possivel determinar, de maneira
eficaz, as principais perdas da capacidade funcional, a ordem em que estas
aparecem, a intensidade dessas perdas, a necessidade de adaptacfes ao ambiente

e como a familia pode auxiliar a reduzir tais problemas (TORRES, 2010).

Essa mesma autora aponta que a manutencdo da capacidade funcional
dos idosos, de acordo com a individualidade e especificidade de cada situacao,
constitui um dos papéis mais importantes dos familiares, cuidadores e profissionais
de saude merecendo um enfoque especial a abordagem multidisciplinar deste grupo
etario, visando, sobretudo, proporcionar melhor qualidade de vida diante das perdas

da capacidade funcional.

2.5 Avaliacédo funcional do idoso

s

A avaliagdo funcional, preconizada pela PNSPI, é fundamental e
determinara ndo sé o comprometimento funcional do idoso, mas também sua
necessidade de auxilio. Pode ser compreendida como uma tentativa sistematizada
de avaliar de forma objetiva os niveis, nos quais uma pessoa esta funcionando numa
variedade de areas utilizando diferentes habilidades. Representa uma maneira de
medir se uma pessoa € ou ndo capaz de desempenhar as atividades necessérias
para cuidar de si mesma (BRASIL, 2010).

Ramos (2003) aponta a importancia da avaliagdo da capacidade funcional

como novo paradigma da Saude Publica frente ao envelhecimento, em que o
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conceito de Saude se modifica para a manutencdo da autonomia, independente da

presenca de Doencas Crbnicas controladas.

Ha inumeros instrumentos para avaliacado do estado funcional de idosos e
muitos sdo aplicados sem um estudo prévio de suas medidas psicométricas. A
escolha adequada do instrumento certamente depende do ambiente operacional e
dos objetivos do estudo. Entretanto, a selecdo correta pressupde conhecer
formalmente os resultados de validade e confiabilidade do instrumento em questéo
(LITVOC E BRITO, 2004).

Dessa forma optou-se nesse estudo pela aplicacdo do indice de Barthel
por ser um instrumento amplamente usado em todo o mundo para avaliacdo da

independéncia funcional e mobilidade.

Um estudo de revisdo sobre instrumentos de avaliagdo do estado
funcional do idoso, realizado em 2004, identificou esse indice como um dos
instrumentos mais utilizados para avaliar as Atividades da Vida Diaria (PAIXAO
JUNIOR E REICHENHEIM, 2005).

O indice de Barthel mede o grau de assisténcia exigido por um individuo
no cuidado pessoal, mobilidade, locomogcdo e eliminagbes. A independéncia
funcional é avaliada por meio de 10 tarefas: alimentacdo, banho, vestuério, higiene
pessoal, eliminacfes intestinais, eliminacdes vesicais, uso de vaso de sanitario,

passagem cadeira-cama, deambulacéo e escadas (MINOSSO et al., 2010).

Cada item do instrumento é pontuado de acordo com o desempenho do
paciente em realizar tarefas de forma independente, com alguma ajuda ou de forma
dependente (MC DOWEL E NEWELL, 1996).

Outros instrumentos foram desenvolvidos pelo Ministério da Saude (MS)
para avaliar itens referentes a funcionalidade da pessoa idosa, dentre eles a

Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

Lancada em 2007 pelo MS para ser adotada em todas as Unidades
Basicas de Saude do pais, a Caderneta de Saude da Pessoa idosa (BRASIL, 2007)
capta itens acerca da caracterizacdo socioecondmica, habitos de vida e Saude dos

idosos.
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A Caderneta de Saude da Pessoa Idosa é um instrumento valioso que
possibilita o planejamento, organizacdo das acdes e um melhor acompanhamento
do Estado de Saude desse grupo etario representando importante instrumento de
fortalecimento da Atencao Basica (BRASIL, 2010).

Em 2012, o MS disponibilizou a nova Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa com itens sobre os cuidados para o dia a dia, avaliando as Atividades da Vida
Diaria Béasicas e Instrumentais, observando se o idoso é capaz de realizar tal
atividade, ou se apresenta alguma dificuldade ou se € incapaz. Avalia também
problemas de memodria e de comunicacdo, saude bucal, presenca de situacdes de
risco para fragilidade diagnosticando o risco de fragilidade da pessoa idosa
(BRASIL, 2012).

Dessa maneira podemos considerar a avaliagdo funcional como um dos
principais elementos da avaliacdo clinica do idoso, sendo fundamental para
a tomada de decisdes terapéuticas. O comprometimento da funcionalidade
gera significativo impacto negativo na qualidade de vida do idoso,
prejudicando seu cotidiano, podendo causar vulnerabilidade e dependéncia.
Traz repercussfes negativas também para familiares, para a comunidade e
para o sistema de saude (SANTOS E GAETA, p.8).

E nesse contexto que a denominada “avaliagdo funcional’ torna-se
essencial para o estabelecimento de um diagndstico, um prognéstico e um
julgamento clinico adequados, que servirdo de base para as decisdes sobre os
tratamentos e cuidados necesséarios as pessoas idosas. E um parametro que,
associado a outros indicadores de saude, pode ser utilizado para determinar a
efetividade e eficiéncia das intervengdes propostas (BRASIL, 2010).

A verificagdo da perda da capacidade funcional no idoso através de uma
avaliacdo funcional com uma equipe multiprofissional permite a construcdo de
intervencdes adequadas e 0 mais precoce possivel que irdo beneficiar o idoso
permitindo a manuten¢éo da qualidade de vida satisfatoria, com um envelhecimento
ativo (TORRES, 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Estudar o perfil clinico funcional do idoso em situacdo de fragilidade
assistido em Programas de Fisioterapia Domiciliar do setor publico e do setor

privado no municipio de S&o Luis, Maranh&o.

3.2 Especificos

e Descrever as caracteristicas sociodemograficas da populacéo estudada;
e |dentificar os problemas de salde, ocorréncia de internagcdo prévia, quedas
autorreferidas pelo idoso;

e Identificar os habitos de vida e a pratica de atividade fisica regular

autorreferidas pelo idoso;

e Avaliar o grau de dependéncia funcional da pessoa idosa.
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4 METODOLOGIA

4.1Tipo de estudo

Estudo analitico com delineamento transversal.

4.2 Periodo e Local do estudo

Trata-se de um estudo realizado no periodo de abril a setembro de 2014
com idosos assistidos no Programa de Assisténcia Domiciliar ao Idoso Fragil
(PADIF) e do Programa de Gerenciamento de Casos (PGC) em Sao Luis,

Maranhao.

O PADIF é uma modalidade de cuidado domiciliar do setor publico,
desenvolvido pela Secretaria Municipal de Saude do municipio de S&o Luis,
Maranh&o, mantido com recursos do Sistema Unico de Saude, funcionando no
Centro de Atencédo Integral a Saude do ldoso que presta atencdo biopsicossocial e
espiritual a pessoas idosas em situacao de fragilidade realizada por uma equipe

multiprofissional constituida por:

e 01 Médica'
e 01 Enfermeira e

e 01 Fisioterapeuta®

7

Cada paciente € atendido no intervalo de até 60 dias, ou seja, dois

meses.

O PADIF funciona desde fevereiro de 2009 e a insercédo dos idosos nas

acOes do programa é feita por meio de inscricdo e preenchimento de formuléario

! Geriatra titulada pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia.

2 Especialista em Gerontologia titulado pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia.
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especifico enviado ao Centro de Atencéo Integral a Saude do Idoso sendo solicitado

a visita domiciliar.

Ao receber a demanda, é identificado se essa atende aos critérios de

inclusdo no programa, a saber:
e I|doso (60 anos ou mais) residente em S&o Luis (02 pontos);
e Acamado (04 pontos);
¢ Vitima de violéncia (04 pontos);
e Area descoberta pela Estratégia Satde da Familia (03 pontos).

Estando o idoso no escore a partir de seis pontos, este sera encaminhado
para a equipe do PADIF, a fim de ser incluido na programacdo de visitas

domiciliares sendo elaborado o cronograma mensal.

O PGC de um plano de saude é um servico de Atendimento Domiciliar
privado voltado para individuos de qualquer faixa etaria, que necessitam de atencao
especial em funcdo das Doencas Crbnicas, Degenerativas, Graves ou Terminais,
realizado por equipe multidisciplinar, visando promover, manter ou restaurar a saude
ou minimizar os efeitos de doencas e incapacidades, com a participacdo da familia
e/ou cuidador. E representado por uma coordenadora e duas equipes de

profissionais compostas por:

e 04 Médicos®

e 02 Enfermeiras®

e 02 Técnicas de Enfermagem
o 06 Fisioterapeutas®

e 05 Fonoaudiblogos

e 04 Terapeutas Ocupacionais®

* 03 especialistas em clinica-médica e 01 especialista em Gerontologia Social e Satde do Idoso.
‘01 especialista em Gerontologia Social e Satde do Idoso.
>03 especialistas em Gerontologia, sendo 01 titulado pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia.

02 especialistas em Gerontologia.
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e 02 Psicélogas’

e 02 Nutricionistas.

Cada paciente é assistido até quatro vezes por semana totalizando no
méaximo 15 e no minimo 05 atendimentos mensais de tratamento de reabilitacdo. Os

Médicos, Enfermeiros e Nutricionistas realizam um atendimento mensal.

O PGC funciona desde julho de 2002. Para selecéo e elei¢do dos casos,
a equipe responsavel pelo programa devera considerar o0 somatério dos seguintes

critérios:

I. Critérios clinico-epidemiolégicos — sdo prioritarios na escala de avaliacdo. O
beneficiario podera ter um dos seguintes perfis, desde que seu quadro
clinico seja estavel, ndo necessitando de equipamentos e/ou recursos
tecnologicos para seu cuidado nem de equipe de saude em regime de

plantdo domiciliar.

a. Beneficiarios portadores de Doencas Cronicas, Degenerativas e
Graves, com alto indice de utilizacdo dos Servicos de Saude ou

reinternacdes freqlientes, exceto doentes psiquiatricos;

b. Beneficiarios com alguma deficiéncia que apresentaram alguma
doenca ou sequelas de agravos, foram tratados, mas sofreram leséao
permanente, com incapacidade, tais como: tetraplégicos, paraplégicos,

vitimas de AVE e amputados.

c. Beneficiarios que apresentaram alguma doenca ou seqielas de
agravos ou realizaram cirurgia de grande porte, foram tratados e
adquiriram estabilidade clinica mas sofreram complicacbes que
provocaram longo prazo, tais como: queimados, politraumatizados
ortopédicos, portadores de infeccbes que necessitam de
debridamentos e drenagens extensas e estomias, e portadores de pés

diabéticos e/ou Ulceras varicosas;

701 especialista em Gerontologia.
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d. Beneficiarios terminais, fora de possibilidades terapéuticas que
necessitam de cuidados gerais e alivio dos sintomas, tais como:
neoplasicos, pulmonares cronicos, renais cronicos e portadores de
AIDS, desde que o proprio beneficiario e/ou a familia aceite a
desospitalizagéo.

e. Os casos que ndo se incluirem nas situacbes supracitadas serao
estudados individualmente, e, conforme parecer da Coordenadoria de

Promocao da Saude, poderdo ou nédo ser incluidos no Programa.
II. Critérios geograficos

a. Capital e regido metropolitana, exceto em locais de dificil acesso.

4 .3 Amostra do estudo

O método de amostragem foi probabilistica do tipo sistemética sendo
ordenado alfabeticamente os avaliados e posteriormente sorteando-os por meio de
um intervalo de retirada k=3, consequentemente, até obter-se a amostra final de 227
idosos.

Os critérios de inclus@o no estudo foram definidos como: idosos de ambos
0s sexos, com idade igual ou superior a 60 anos, moradores da area de abrangéncia
do municipio de Sé&o Luis, cadastrados e acompanhados nos Programas de
Fisioterapia Domiciliar, no periodo igual ou maior ha seis meses.

Os idosos que nao obedeceram a esses critérios foram excluidos da

pesquisa.

4.4 Célculo do tamanho amostral

Considerando os atendimentos mensais nos servicos de atendimento

domiciliar do setor publico (n=32) e setor privado (n=71) em um periodo de seis
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meses de coleta de dados compreendido entre abril a setembro de 2014 foi

totalizado nos dois programas neste intervalo aproximadamente 618 idosos.

Com um erro amostral de 5 %, um poder estatistico de 95 %, e por fim
a prevaléncia de 37 % de algum grau de dependéncia por meio do indice de Barthel

descrita por Minosso et al. (2010), foi estimado uma amostra de 227 idosos.

4.5 Instrumentos Utilizados na coleta de dados

O primeiro instrumento utilizado na coleta de dados foi a Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa (ANEXO A), sendo disponibilizada pelo Ministério da Saude,
como parte de uma estratégia para o0 acompanhamento da saude da populacéo,
abordando os dados sociodemograficos e utilizando as seguintes varidveis: Sexo,
idade, cor, estado civil, escolaridade, situacdo ocupacional, renda mensal, nimero
de pessoas que moram na residéncia, dados de morbidade pessoal, habitos de vida
como tabagismo, etilismo e atividade fisica, ocorréncia de quedas, problemas de
Saude de acordo com a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude - Décima Revisdo (CID-10), uso de

medicamentos e internacfes hospitalares.

O indice de Barthel (ANEXO B), foi utilizado para avaliar o grau de
dependéncia funcional e compreende a avaliagdo por 10 itens de AVD envolvendo
mobilidade e cuidados pessoais (O’'SULLIVAN et al, 2004).

A Caderneta de Saude da Pessoa Idosa foi preenchida no momento da
visita domiciliar. Na impossibilidade de comunicagédo ou dificuldade do idoso
presente no domicilio, um cuidador ou responsavel respondia as perguntas. As
entrevistas foram realizadas por entrevistadores sendo profissionais de salude de
nivel superior. Estes receberam treinamento para aplicacdo da caderneta e foram

avaliados e monitorados durante todo o periodo da pesquisa.

Foi utilizada a definicdo da OMS para os paises em desenvolvimento, que

considera pessoas idosas aquelas com 60 anos ou mais de idade.
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Na variavel problema de saude, foi enquadrado sinais, sintomas, doencas

diagnosticadas ou autorreferidas pelos idosos ou seus responsaveis.

A andalise dos fatores de risco contida na Caderneta de Salde da Pessoa

Idosa adotou a seguinte classificacao:

e Presenca de fator de risco tabagismo: Foram utilizados critérios da OMS
em que fumante é todo individuo que, por ocasido do inquérito, estiver
fumando qualquer tipo ou quantidade de tabaco, diariamente, ha pelo menos
seis meses; e como nao-fumantes, os que nunca tenham fumado, ou por
pouco tempo ou de forma esporadica, qualquer tipo ou quantidade de tabaco,
em qualquer periodo da vida, ndo sendo, portanto, considerados ex-fumantes
(WHO, 1992)

e Presenca de fator de risco etilismo: Considerou-se como etilista o
individuo que consumir mais de 02 doses por dia no caso de homens e mais
de 01 de dose de bebida alcodlica no caso de mulheres (onde 1 dose
corresponde a 1 lata de cerveja(350ml) ou 1 calice de vinho tinto(150ml) ou
duas ou mais doses de bebida destilada, onde uma dose de bebida destilada
corresponde a (40ml) segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2006);

e Prética de Atividade Fisica Regular: Considerou-se como praticante de
atividade fisica o individuo que informava realiza-la no minimo trés vezes por

semana, por pelo menos trinta minutos. (WHO, 2003).

O indice de Barthel, instrumento aplicado através da observacdo direta
das ABVD dos idosos nas dependéncias do domicilio verificou-se o grau de
assisténcia exigido em 10 atividades como: alimentacéo, banho, vestuario, higiene
pessoal, dejeccbes, micgbes, uso do vaso sanitario, transferéncia cadeira/cama,
deambulagao e escadas (O’SULLIVAN et al., 2004).

Uma pontuacgdo global simples, oscilando entre 0 e 100, € calculada a
partir da soma de todas as pontuacdes de itens individualmente ponderados, de
modo que O equivale a completa dependéncia em todas as 10 atividades, e 100
equivale a completa independéncia em todas as atividades (O’SULLIVAN et al.,
2004). Categoriza-se como “dependéncia total” um score de até 20 pontos,

“dependéncia severa” de 21 a 60 pontos, “dependéncia moderada” de 61 a 90
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pontos, “dependéncia leve” de 91 a 99 pontos e “independéncia” para 0s que
atingem 100 pontos (SHAH et al., 1989)

Nesse estudo utilizou-se a versdo de O’Sullivan et al. (2004), em lingua
portuguesa, ja validada no Brasil. Em estudo anterior, o instrumento foi submetido a
testes de reprodutibilidade e confiabilidade que mostraram niveis adequados para o
valor total (MINOSSO et al., 2009).

4.6 Coleta de dados

A equipe de entrevistadores era formada pelo préprio pesquisador, 03
discentes da Liga de Geriatria e Gerontologia da Universidade Federal do Maranh&o
subdividida da seguinte maneira: 01 académica do ultimo periodo de enfermagem,
01 académica do quarto periodo de Medicina e 01 académica do terceiro periodo de

Medicina.

Foi realizado um treinamento com a equipe para padronizar as
entrevistas. Em seguida, aplicou-se um teste piloto (n=10 idosos) com o intuito de
verificar algumas dificuldades encontradas pelos entrevistadores e pelos idosos.

ApoOs essa etapa, deu-se inicio a coleta de dados.

A coleta de dados ocorreu no ambiente domiciliar de diversos bairros do
municipio de Séo Luis, com idosos inseridos em Programas de Fisioterapia do setor

publico e do setor privado.

Apoés a lista de enderecos disponibilizados pela equipe dos Programas
organizarmos os dias da coleta, sendo realizada uma média de quatro visitas por

dia, as segundas-feiras, quartas-feiras e sextas-feiras.
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4.7 Andlise Estatistica

Os dados foram avaliados pelo programa estatistico SPSS Statistics v.20
(2011).

Inicialmente avaliou-se a associacdo das diversas variaveis analisadas
com o sistema, se publico ou privado através do teste de Qui-quadrado de
independéncia (). Posteriormente, para se avaliar as variaveis sécio-demogréficas
e de habito de vida na classificacéo ordinal do indice de Barthel, que mede o grau de
dependéncia do idoso, aplicaram-se os testes ndo paramétricos de Mann Whitney e
de Kruskal Wallis seguidos do post hoc de Student-Newman-Keuls para as

comparagoes 2 x 2.

O teste de Mann Whitney foi aplicado para avaliar o efeito do sexo, se
mora sozinho, se necessita de cuidados, se é tabagista, se € etilista e se pratica
atividade fisica regular.

O teste de Kruskal Wallis foi aplicado para avaliar o efeito da faixa etaria,
cor, estado civil, renda mensal, com quem reside, situagcdo econdmica, n° de
pessoas, escolaridade e tempo de admissdo no programa. Dando diferenca

significativa aplicou-se o teste post hoc de Student-Nenwman-Keuls.

Depois para se avaliar a associacdo das variaveis soécio-demogréficas e
de habito de vida com a classificacdo de dependéncia (indice de Barthel) fez-se o

teste de Qui-quadrado de independéncia (32).

O nivel de significancia aplicado em todos os testes foi de 5%, ou seja,

considerou-se significativo quando p < 0,05.
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4.8 Consideracoes Eticas

Apés autorizacdo pelo representante legal dos locais de coleta a pesquisa
foi submetida a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (CEPHU/UFMA), sendo
aprovado com numero do parecer 492.583 (ANEXO C)

ApOs 0s esclarecimentos sobre a pesquisa 0s participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) atendendo os requisitos da
Resolucio 466/12 (APENDICE A).
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5 RESULTADOS

Fizeram parte desta amostra sistemética 241 idosos de dois programas
de atendimento fisioterapéutico do municipio de S&o Luis sendo 141 pertencentes

ao setor publico e 100 do setor privado.

O tempo de admissdo dos idosos nos programas de atendimento
fisioterapéutico do setor publico e do setor privado variou entre seis meses e/ou
mais de 36 meses sendo que no setor publico 48,9 % estdo a mais de 36 meses e
no setor privado 56,0% estdo ha menos que 12 meses (Figura 1).

Figura 2. Tempo de admissdo dos 241 idosos nos programas de atendimento
fisioterapéutico do setor publico e privado em S&o Luis, Maranh&o, 2014.
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A classificacdo quanto ao género revelou predominancia no sexo feminino
nos dois grupos pesquisados com média de 70,4%. A idade variou de 60 a 106 anos
com média de 81,7 anos (DP=9,0) para o setor publico e 82,5 anos (DP=9,8) para o
setor privado. Pode-se identificar uma média de 40,6% dos idosos que estavam na
faixa etaria de 80-89 anos. A cor parda foi a mais referida correspondendo a média

de 50,7% nos grupos estudados (Tabela 1).
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Tabela 1 — Associacdo das variaveis demograficas dos 241 idosos em programas de
atendimento fisioterapéutico do setor publico e privado em Séo Luis, Maranhéo, 2014.

Setor

Variavel (n=241) Publico Privado p

n % n %
Sexo 0.065
Feminino 107 75,9 65 65,0
Masculino 34 24,1 35 35,0
Total 141 100,0 100 100,0
Idade 0.280
60 — 69 14 9,9 12 12,0
70-79 44 31,2 20 20,0
80 -89 54 38,3 43 43,0
90 ou mais 29 20,6 25 25,0
Total 141 100,0 100 100,0
'[‘)j;‘)de em anos (Media * o) 7,005 DP:+90 825anos DP:+9,8
Cor da pele 0.831
Parda 71 50,4 51 51,0
Branca 44 31,2 33 33,0
Preta 25 17,7 16 16,0
Amarela 1 0,7 - -
Total 141 100,0 100 100,0

N&o foi encontrada associacdo estatisticamente significativa (p < 0,05)
entre o0 tipo de setor de atendimento (Publico ou Privado) com as variaveis

demograficas.

Os dados referentes ao estado civil (Tabela 2) mostraram que 55,0 %
dos idosos do setor privado e 42,6 % do setor publico eram vildvos (p=0.000), com
destaque para 31,2 % de solteiros no setor publico. A maior incidéncia dos idosos
com baixa escolaridade (até quatro anos de estudo) foi de 35,5% no setor publico,
enquanto que no setor privado a maior parte (37,0%) tinha acima de oito anos ou
mais de estudos com diferenca estatisticamente significativa (p=0.000).

Quanto as atividades econdémicas nos dois grupos investigados encontra-
se maior predominancia de idosos aposentados em ambos os setores (média de
84,5%) ndo sendo percebida associagdo significativa nesta variavel. A renda mensal
dos entrevistados apresentou diferenca estatisticamente significativa (p=0.000), pois
no setor publico a maioria (75,9%) recebe um salario minimo e no setor privado a

maior parte (43,0%) recebe cinco ou mais salarios minimos (Tabela 2).
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Tabela 2 — Associacdo das variaveis sociais dos 241 idosos em programas de atendimento
fisioterapéutico do setor publico e privado em S&o Luis, Maranh&o, 2014.

Setor

Variavel (n=241) Pablico Privado p

n % n %
Estado civil 0.000
Vilvo 60 42,6 55 55,0
Solteiro 44 31,2 5 5,0
Casado 35 24,8 34 34,0
Separado 2 14 6 6,0
Total 141 100,0 100 100,0
Escolaridade 0.000
Analfabeto 43 30,5 6 6,0
até 4 anos 50 35,5 25 25,0
4 a 8 anos 37 26.2 31 31,0
8 ou mais anos 11 7,8 38 38,0
Total 141 100,0 100 100,0
Empregabilidade
Apos_ent_ado 113 80,1 89 89,0 0.125
Pensionista 19 13,5 11 11,0
Empregado 3 2,1 0 0,0
Desempregado 2 1.4 0 0,0
Outro* 4 2,8 0 0,0
Total 141 100,0 100 100,0
Renda Mensal
Até. 1 Salario Minimo (SM)** 107 75,9 9 9,0 0.000
Mais de 1-2 27 19,1 12 12,0
Mais de 2-4 5 3,5 36 36,0
5 ou mais 2 1,4 43 43,0
Total 141 100,0 100 100,0

*Qutro: Beneficio de Prestacdo Continuada
**Base do Salario Minimo em 2014 (ano da coleta de dados): R$ 724,00

A distribuicdo do ndmero de pessoas residente no mesmo domicilio dos
idosos corresponde de dois a quatro pessoas tanto no setor publico (48,9%) quanto
no setor privado (65,0%). O arranjo familiar mostrou maior predominancia dos idosos

residindo com seus familiares em ambos os grupos (Tabela 3).

O local de residéncia dos pacientes atendidos nos programas em analise
reflete a abrangéncia de ambos os programas — sdo pacientes de 70 bairros
distribuidos igualmente pela zona central (51,4%) e periférica (48,6%) da cidade,

havendo coincidéncia em 27,1% dos bairros.
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A maioria dos idosos refere acompanhante no domicilio na maior parte do
dia (média de 87,9%), relacionando-se com o relato de 80,9% dos idosos do setor
publico e 95% dos idosos do setor privado que referem necessidade de cuidados
diarios. (Tabela 3).

Foi encontrada associacéo estatisticamente significativa (p < 0,05) entre o
setor de atendimento (Publico ou Privado) com todas essas variaveis.
Tabela 3 — Associacdo das variaveis relacionadas a rede de apoio dos 241 idosos em

programas de atendimento fisioterapéutico do setor publico e privado. Sao Luis, Maranhéo,
2014.

Setor

Variavel (n=241) Publico Privado p

n % n %
N° de pessoas residentes com o
idoso P 0.004
Nenhuma 13 9,2 - -
1 pessoa 14 9,9 11 11,0
2-4 pessoas 69 48,9 65 65,0
Acima de 4 pessoas 45 31,9 24 24,0
Total 141 100,0 100 100,0
Arranjo familiar 0.001
Com familiares 100 70,9 95 95,0
Sozinho 15 10,6 1 1,0
Com amigos 1 0,7 4 4,0
Outros* 25 17,7 - -
Total 141 100,0 100 100,0
Sozinho durante o dia 0.001
Nao 114 80,9 95 95,0
Sim 27 19,1 5 5,0
Total 141 100,0 100 100,0
Necessita de cuidados 0.001
Sim 114 80,9 96 96,0
Nao 27 19,1 4 4.0
Total 141 100,0 100 100,0

*Cuidador formal

As variaveis comportamentais referidas pelos idosos mostraram que
guase 100% dos idosos nos dois grupos nao fumavam e néo faziam uso de bebida
alcodlica e 90% dos mesmos nao praticavam atividade fisica regular ndo sendo
encontrada associagao significativa em nenhuma destas variaveis entre o setor de

atendimento publico e privado (Tabela 4).
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Tabela 4 — Associacdo das varidveis comportamentais dos 241 idosos em programas de
atendimento fisioterapéutico do setor publico e privado. Sdo Luis, Maranhdo, 2014.

Setor

Variavel (n=241) Publico Privado p

n % n %
Tabagista 0.945
N&o 138 97,9 98 98,0
Sim 3 2,1 2 2,0
Total 141 100,0 100 100,0
Etilista 0.232
Nao 139 98,6 100 100,0
Sim 2 14 - -
Total 141 100,0 100 100,0
Pratica Atividade Fisica Regular 0.894
N&o 129 91,5 91 91,0
Sim 12 8,5 9 9,0
Total 141 100,0 100 100,0

Em ambos os grupos houve predominancia absoluta do relato positivo de

problemas de saude dos idosos do setor publico e privado. (Tabela 5).

Na tabela 5 podem ser observadas as morbidades de acordo com a CID-
10, destacando-se o0s problemas de saude auto-referidos pelos idosos.
Considerando mais de uma resposta para cada entrevistado, as principais
morbidades referidas pelos idosos assistidos nos programas de ambos os setores
foram relacionadas as Doencas do Aparelho Circulatério: HAS, AVE e DAC (média
de 85,7%).

As Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo: (Artrose,
Artrite, Osteoporose, Deformidade dos dedos das méaos e dos pés) ficaram em

segundo lugar nos relatos com média de 65,8%.

Foi encontrada uma associagcdo estatisticamente significativa (p < 0,05)
entre o setor de atendimento (Publico ou Privado) e as seguintes CID-10: Sintomas,
sinais e achados anormais, Doenca do olho e anexos, Doencgas do sistema nervoso,

Transtornos mentais e comportamentais e neoplasias.
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Tabela 5 — Associacdo dos problemas de saude autorreferidos pelos 241 idosos de acordo
com a CID-10 em programas de atendimento fisioterapéutico do setor publico e privado.
Sao Luis, Maranhao, 2014.

Setor

Variavel (n=241) Publico Privado p

n % n %
Problemas de Saude 0.089
Sim 137 97,2 100 100,0
Nao 4 2,8 - -
Total 141 100,0 100 100,0
CID-10
1.Doencas do aparelho circulatério (HAS,
AVE o [‘)? AC) P ( 122 85 85 850 0.738

2.Doencgas do sistema osteomuscular e do
tecido conjuntivo (Artrose, Artrite,
Osteoporose, Deformidade dos dedos das
maos e dos pés)

3.Sintomas, sinais e achados anormais* 73 51,8 75 75,0 0.000
4.Doencas endoOcrinas, nutricionais e

metabolicas (Diabetes Mellitus, Desnutricdo 59 41,8 42 42,0 0.981
e Obesidade)

5.Doencas do olho e anexos (Déficit Visual
e Glaucoma)

6.Transtornos mentais e comportamentais
(Depressao e Transtorno de Humor)
7.Doencgas do sistema nervoso (Doenca de
Parkinson, Doenca de Alzheimer e Apnéiado 34 24,1 55 55,0 0.000
Sono)

8.Doencas do ouvido e da apofise
mastoide (Déficit Auditivo e Labirintite)
9.Doencas da pele e do tecido subcutaneo
(Ulcera de Decubito)

10.Doencas do aparelho  digestivo
(Constipacéo Intestinal

11.Lesdes, envenenamentos e outras

87 61,7 70 70,0 0.183

48 34,0 64 64,0 0.000

47 33,3 a7 47,0 0.032

19 13,5 64 64,0 0.175
14 9,9 16 16,0 0.312

16 11,3 16 16,0 0.160

causas externas (Amputagao) 6 4.3 3 3.0 0.623
12.Doencas do aparelho respiratorio

(DPOC e Asma) 4 2,8 8 8,0 0.069
13.Sem queixa 4 2,8 - - 0.089
14.Neoplasias (Cancer) 3 2,1 11 11,0 0.004
15_.D_oengas do aparelho geniturinario 2 14 i i 0.232
(Cistite)

16.Doencgas infecciosas e parasitérias 1 0.7 i i 0.399

(Hanseniase)

*Capitulo XVIII: sintomas e achados anormais: Incluem Disfagia, tontura, cefaléia, dores
lombares, tosse, perda de cabelo, afasia.

HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; AVE: Acidente Vascular Encefalico; DAC: Doenca
Arterial Coronariana; DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica.

Na tabela 6 observa-se relato de internagcéo prévia nos ultimos 12 meses

dos idosos em ambos o0s servicos com percentual maior de 67% no setor privado e
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apenas 32,6% no setor publico. Houve referéncia a quedas nos ultimos 12 meses

entre 44% dos idosos acompanhados do setor publico e 25% do setor privado.

Ocorreu relato de consumo de algum medicamento por 100% dos idosos
do setor privado, sendo que 70% referiram uso de cinco ou mais medicamentos.
Destaca-se que 14,2 % dos idosos do setor publico ndo ingerem nenhum tipo de
medicamento (Tabela 6)

Essas varidveis mostram diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05)
entre o setor de atendimento (Publico ou Privado).
Tabela 6 — Associagéo de relato de internacdo prévia, ocorréncia de quedas e consumo de

medicamentos entre 0os 241 idosos acompanhados nos programas de atendimento
fisioterapéutico do setor publico e privado. Sdo Luis, Maranhéo, 2014,

Setor

Variavel (n=241) Pablico Privado p

n % n %
Internacgéo prévia 0.000
Nao 95 67,4 33 33,0
Sim 46 32,6 67 67,0
Total 141 100,0 100 100,0
Quedas 0.004
Nao 79 56,0 75 75,0
Sim 62 44,0 25 25,0
Total 141 100,0 100 100,0
Medicamentos 0.000
Nenhum 20 14,2 - -
1-2 28 19,9 7 7,0
3-4 47 33,3 23 23,0
5 ou mais 46 32,6 70 70,0
Total 141 100,0 100 100,0

No setor privado, observou-se cerca de 92% dos idosos com algum grau
de dependéncia funcional e no setor publico 87,9%. Pode-se perceber uma
associacao significativa (p < 0,05) com o tipo de setor de atendimento (Publico ou
Privado) e as variaveis relacionadas as Atividades Basicas de Vida Diaria analisadas
através do Indice de Barthel (IB). Verificou-se que em todas as atividades a
classificacdo “dependente” deu-se sempre em percentual maior no setor de

atendimento privado (Tabela 7).
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Assim, encontrou-se associacao significativa (p < 0,05) na classificacao
geral do grau de dependéncia (p=0.007), avaliado pelo IB demonstrando que no
setor de atendimento privado a maioria (57%) tem dependéncia total para realizacéao
das ABVD, enquanto que no setor de atendimento publico somente 36,9% apresenta
esse grau de dependéncia (Tabela 7).

Tabela 7 — Associacdo das variaveis relacionadas as ABVD através do indice de Barthel nos

241 idosos acompanhados nos programas de atendimento fisioterapéutico do setor publico
e privado. S&o Luis, Maranhéao, 2014.

Setor

indice de Barthel (n=241) Publico Privado p

N % n %
Alimentagéao 0.000
Dependente 46 32,6 58 58,0
Ajuda 45 31,9 28 28,0
Independente 50 355 14 14,0
Total 141 100,0 100 100,0
Banho 0.000
Dependente 89 63,1 88 88,0
Ajuda 51 36,2 12 12,0
Independente 1 0,7 0 -
Total 141 100,0 100 100,0
Higiene Pessoal 0.000
Dependente 64 45,4 70 70,0
Ajuda 74 52,5 30 30,0
Independente 3 2,1 0 -
Total 141 100,0 100 100,0
Vestuario 0.000
Dependente 53 37,6 69 69,0
Ajuda 50 35,5 22 22,0
Independente 38 27,0 9 9,0
Total 141 100,0 100 100,0
Intestino 0.002
Incontinente 48 34,0 51 51,0
Incontinente ocasional 36 25,5 29 29,0
Continente 57 40,4 20 20,0
Total 141 100,0 100 100,0
Bexiga Urinaria 0.013
Incontinente 52 36,9 51 51,0
Incontinente ocasional 33 23,4 27 27,0
Continente 56 39,7 22 22,0
Total 141 100,0 100 100,0

(“continua”)
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Tabela 7. Associacao das variaveis relacionadas as ABVD e classificacdo geral do grau de

dependéncia através do indice de Barthel nos 241 idosos acompanhados nos programas de

atendimento fisioterapéutico do setor publico e privado. Sdo Luis, Maranhdo, 2014
(“continuacéo”)

Setor

indice de Barthel (n=241) Publico Privado P

n % n %
Transferéncia no Banheiro 0.005
Dependente 59 41,8 63 63,0
Grande ajuda 39 27,7 24 24,0
Ajuda minima 41 29,1 13 13,0
Independente 2 1,4 0 -
Total 141 100,0 100 100,0
Transferéncia Cadeira/Cama 0.001
Dependente 46 32,6 57 57,0
Grande ajuda 37 26,2 20 20,0
Ajuda minima 30 21,3 17 17,0
Independente 28 19,9 6 6,0
Total 141 100,0 100 100,0
Mobilidade 0.001
Dependente 71 50,4 71 71,0
Independente em cadeiras de rodas 9 6,4 1 1,0
Ajuda 34 24,1 22 22,0
Independente 27 19,1 6 6,0
Total 141 100,0 100 100,0
Escadas
Dependente 84 59,6 76 76,0
Ajuda 38 27,0 19 19,0 0.017
Independente 19 13,5 5 5,0
Total 141 100,0 100 100,0
Classificacéao eral do rau de
dependéngia k ’ 0.007
¢ Independéncia 17 12,1 8 8,0
o Dependéncia leve 11 7,8 1 1,0
e Dependéncia moderada 27 19,1 11 11,0
o Dependéncia severa 34 24,1 23 23,0
¢ Dependéncia Total 52 36,9 57 57,0

Total 141 100,0 100 100,0
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Ao se analisar a relagéo do grau de dependéncia avaliado pelo indice de
Barthel com as demais variaveis estudadas, considerando-se o setor de
atendimento, observou-se no setor publico associacao significativa (p < 0,05) para
as seguintes variaveis: sozinho durante o dia (p=0.001), necessita de cuidados
(p=0.000), etilista (p=0.025), pratica atividade fisica regular (p=0.000), internacéo
prévia (p=0.001) e quedas (p=0.014), enquanto que no setor privado, as variaveis
com diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05) foram: necessita de cuidados
(p=0.001), pratica atividade fisica regular (p < 0.001) e quedas (p < 0.001) de acordo
com a tabela 8.
Tabela 8 — Teste de Mann Whitney com o indice de Barthel associando com variaveis
sociodemogréficas, comportamentais, internacdo prévia e ocorréncias de quedas dos 241

idosos acompanhados em programas de fisioterapia do setor publico e privado. S&o Luis,
Maranhéo, 2014.

., Puablico Privado
Variavel (n=241) - -
n Mediana p n Mediana
Sexo
Masculino 34  Dep. Moderada/severa 0.052 35 Dep. Total 0.747
Feminino 107 Dep. Severa 65 Dep. Total
Total 141 100
Sozinho durante o
dia
N&o 114 Dep. Severa 0.001 95 Dep. Total 0.314
Sim 27  Dep. Moderada 5 Dep. severa
Total 141 100
Necessita de
cuidados
N&o 27 Dep. Leve 0.000 4 Independéncia 0.001
Sim 114 Dep. Severa 96 Dep. Total
Total 141 100
Tabagista
N&o 138 Dep. Severa 98 Dep. Total 0.137
Sim 3  Dep. Moderada 0.075 2 Dep. Moderada/
Severa
Total 141 100
Etilista
N&o 139 Dep. Severa 0.025 100 Dep. Total
Sim 2 Independéncia
Total 141 100
Pratica atividade
fisica regular
N&o 129 Dep. Severa 91 Dep. Total <0.001
sim 1p  Independéncia/Dep. 0.000 9 Dep. Leve
Leve
Total 141 100

“continua”
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Tabela 8 — Teste de Mann Whitney com o indice de Barthel associando com variaveis
sociodemogréficas, comportamentais, internacdo prévia e ocorréncias de quedas dos 241
idosos acompanhados em programas de fisioterapia do setor publico e privado. S&o Luis,
Maranhao, 2014.

(“continuacéo”)

., Publico Privado
Variavel (n=241) - ;
Mediana p n Mediana P

Internacao prévia
N&o 95 Dep. Moderada 0.001 33 Dep. Severa 0.175
Sim 46  Dep. Severa 67 Dep. Total
Total 141 100
Quedas
N&ao 79 Dep. Severa 75 Dep. Total

. 0.014 <0.001
Sim 61 Dep. Moderada 25 Dep. Severa
Total 141 100

Aplicando-se o Teste de Kruskall Wallis para analise da relacdo dos graus
de dependéncia medido pelo indice de Barthel (Tabela 9)., foi encontrada no setor
de atendimento publico uma associacdo significativa (p < 0,05) nas seguintes
variaveis: idade (p=0.041), estado civil (p=0.024), renda mensal (p=0.044), nimero
de pessoas residentes com o idoso (p=0.005), arranjo familiar (p=0.001) e consumo
de medicamentos (p=0012), enquanto que no setor de atendimento privado, as
variaveis que apresentaram associacdo estatisticamente significativa (p < 0,05)
foram: tempo de admissdo no programa (p=0.020), cor (p=0.020), estado civil

(p=0.020) e consumo de medicamentos (0.006).
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Tabela 9 — Teste de Kruskall Wallis com o indice de Barthel associando com tempo de
admissdo no programa e variaveis sociodemograficas dos 241 idosos acompanhados em

programas de fisioterapia do setor publico e privado. Sdo Luis, Maranhao, 2014.

. Puablico Privado
Variavel (n=241) N Mediana SNK* p N Mediana SNK* p
Tempo de admissao
no programa
(meses)
26a<12 42 Dep. Severa 56 Dep. Severa b
212a<24 12  Dep. Total 18 Dep. Total a
224 a<36 18 Dep. Severa 0.485 9 Dep. Severa b 0.020
= 36 69 Dep. Severa 17 Dep. Total a
Total 141 100
Idade
60 — 69 14 Dep. Moderada b 12  Dep. Severa
70-79 44 Dep.
Dep. Severa a 0.041 20 severarTotal 0.391
80 -89 54 Dep. Severa a 43  Dep. Total
>89 29 Dep. Severa a 25 Dep. Total
Total 141 100
Cor
Parda 71 Dep. Severa 51 Dep. Total a
Branca 44  Dep. Severa 0.347 33 Dep. Severa b 0.020
Preta 25 Dep. Severa ' 16 Dep. Total a
Amarela 1 Dep. Severa -
Total 141 100
Estado civil
Viavo 60 Dep. Severa/Total a 55 Dep. Total a
. Dep. Dep. Total
Solteiro 44 Moderada/Severa ¢ 0.024 5 a 0.020
Casado 35 Dep. Severa b ' 34  Dep. Total a )
Dep. Dep. Severa
Separado 2 Moderada/Severa ¢ 6 b
Total 141 100
Escolaridade
Analfabeto 43 Dep. Severa 6  Dep. Total
até 4 anos 50 Dep. Severa 25 Dep. Severa
4 a 8 anos 37 Dep. Severa 0.135 31 Dep. Total 0.067
8 ou mais anos 11 Dep. Moderada 37 Dep. Total
Total 141 100
Empregabilidade**
Aposentado 113 Dep. Severa 89 Dep. Total
Pensionista 19 Dep. Total 11  Dep. Total
0.443 0.546
Empregado 3 Dep. Severa -
Desempregado 2  Dep. Leve/Moderada -
Qutro 4  Dep. Leve/Moderada -
Total 141 100

* SNK = Teste de Student-Newman-Keuls.
** A situagdo econémica do grupo privado como teve s6 duas classes foi aplicado o teste de Mann

Whitney.

“continua”
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Tabela 9 — Teste de Kruskall Wallis com o indice de Barthel associando com tempo de
admissdo no programa e variaveis sociodemograficas dos 241 idosos acompanhados em
programas de fisioterapia do setor publico e privado. Sao Luis, Maranhao, 2014.
“continuacao”

Publico Privado
Variavel (n=241) i ,
N Mediana SNK* p N Mediana SNK* p

Renda mensal
Até 1 SM 107 Dep. Severa b 9 Dep. Severa
Mais 1-2 27 Dep. Total a 12 gg\%r ATotal
Mais de 2-4 5 Dep. Severa b 0.044 36 Dep. Total 0.365
5 ou mais 2 gg\?éra/Moderada 43 Dep. Total
Total 141 100
N° de pessoas
residentes com o
idoso
Nenhuma 13 Dep. Leve b -
1 pessoa 14 Dep. Severa a 0.005 11 Dep. Total
2 — 4 pessoas 69 Dep. Severa a 65 Dep. Total 0.343
Acima de 4 pessoas 45 Dep. Severa a 24 Dep. Severa
Total 141 100
Arranjo Familiar
Sozinho 15 Dep. Moderada b -
Com familiares 100 Dep. Severa a <0.0001 95 Dep. Total
Com amigos 1 Dep. Moderada b 1 Dep. Total 0.417
Outros 25 Dep. Moderada b 4  Dep. Severa
Total 141 100
Medicamentos
Nenhum 20 Dep. Moderada b -
1-2 28 Dep. Severa a Dep.

0.012 moderada 0.006
3-4 47 Dep. Severa a 23 Dep. Total a
5 ou mais 46 Dep. Severa a 70 Dep. Total a
Total 141 100

* SNK = Teste de Student-Newman-Keuls

De acordo com a analise estatistica, entre os idosos do setor publico foi

encontrada uma associagdo significativa (p < 0,05) com relacdo a ocorréncia de

quedas (p=0.0391), consumo de medicamentos (p=0.0192) e internacdo prévia

(p=0.0008) com os graus de dependéncia severa/total medido pelo indice de Barthel

(Tabela 10)
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Tabela 10 — Associagéo do grau de dependéncia pelo indice de Barthel com a ocorréncia de
guedas, consumo de medicamentos e internacdo prévia dos 241 idosos do programa de
fisioterapia do setor publico. Sdo Luis, Maranhao, 2014.

Classificacdo do indice de Barthel

Variavel (n=241) N Dependéncia Dependéncia Total P
Independéncia % 9
leve/moderada severa/total

Quedas
N& 11.4 1 ) )

go 9 5 19.0 55 69.6 79 0,0391
Sim 8 12.9 23 37.1 31 50.0 62
Total 17 38 86 141
Medicamentos
Nenhum 7 35.0 7 35.0 6 30.0 20
1-2 3 10.7 8 28.6 17 60.7 28

0,0192

3-4 3 6.4 11 23.4 33 70.2 47
5 ou mais 4 8.7 12 26.1 30 65.2 46
Total 17 38 86 141
Internagcao
prévia
Nao 16 16.9 31 32.6 48 50.5 95

) 0,0008
Sim 1 2.2 7 15.2 38 82.6 46
Total 17 38 86 141

Nos idosos do setor de atendimento privado foi observada uma

associacao significativa (p < 0,05) com relacdo a ocorréncia de quedas (p=0.0391) e

consumo de medicamentos (p=0.0192) com os graus de dependéncia severa/total

medido pelo indice de Barthel (Tabela 11).

Tabela 11 — Associacéo do grau de dependéncia pelo indice de Barthel com a ocorréncia de
guedas, consumo de medicamentos e Internacdo prévia dos 241 idosos do programa de

fisioterapia do setor privado. Sdo Luis, Maranhao, 2014.

Classificacdo do indice de Barthel

variavel P Dependéncia Dependéncia Total p
(n=241) " Independéncia % leve/moderada k severa/total
Quedas 0,0008
Nao 5 6,7 5 6,7 65 86,6 75
Sim 3 12,0 7 28,0 15 60,0 25
Total 8 12 80 100
Medicamentos 0,0052
1-2 2 28,6 3 42,8 2 28,6 7
3-4 3 13,0 3 13,0 17 74,0 23
5 ou mais 3 4,3 6 8,6 61 87,1 70
Total 8 12 80 100
Internacéo prévia 0,4109
N&o 4 12,1 5 15,1 24 72,8 33
Sim 4 6,0 7 10,4 56 83,6 67
Total 8 12 80 100
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ANEXO A- CADERNETA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA.

Instrumento de Avaliagéo — Protocolo de Pesquisa.
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Avaliacao Funcional da Pessoa Idosa em situagéo de fragilidade inserida em

Programas de Fisioterapia do Setor Publico e Privado.

NUumero do Questionério: Data da Entrevista: _ /  /2014.
Nome:
Endereco:
Bairro: CEP:
Telefone:
Prontuario:
Tipo de servi¢o: (1) Publico (PADIF) (2) Privado (GEAP) TS:
Admissao no Programa: / / AP:
( ) 26 meses e <12 meses
( ) 212 meses e < 24 meses
( ) 224 meses e <36 meses
( ) 236 meses

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS
1.Sexo: (1) Masculino (2) Feminino SEX:
2.Data de Nascimento: / / IDADE: ID:
3. COR: (1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Amarela (5) Indigena COR:
4.Estado Civil (EC): (1) casado (2) solteiro (3) vilvo (4 ) separado ou divorciado EC:
5.Escolaridade (E): (1) analfabeto (2 ) até 4 anos (3) 4 a 8 anos (4) 8 anos ou mais E:
6.Situacdo Econdmica (SE): (1) Empregado (2)Desempregado (3) Aposentado (4) | SE:
Pensionista (5) Outro
7. Renda Mensal (RM): (1) ate 1 salario minimo (SM) (2) Mais de 1 - 2 SM (3) Mais de 2 | RM:
-4 SM (4) Mais de 5
8.NUmero de pessoas que residentes com o idoso: (1) Nenhuma (2) apenas 1 (3) | No. de
entre 2 e 4 (4) acimade 4 pessoas:
7.0 (a) senhor (a) reside: (1) Sozinho (2) com familiares (3) com amigos (4) | Reside:
Outros (Cuidador Formal)
8. O senhor (a) fica sozinho a maior parte do dia? (0) ndo (1) sim Sozinho:
9. O senhor (a) necessita de cuidados para o dia-a-dia? (0) ndo (1) sim Cuidados:
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VARIAVEIS COMPORTAMENTAIS (Habitos de vida)
1.Tabagismo: (0) Ndo (1) Sim Tabagista:
2. Etilismo: (0) Nao (1) Sim Etilista:
3. Pratica algum tipo de atividade fisica: (0) Nao (1) Sim Ativ.
Fisica:
DADOS DE MORBIDADE PESSOAL

1)Problema de saude existente: (0) Nao (1) Sim PS:

Informe a presenca ou auséncia dos problemas de salude abaixo? Problema:

(1) Hipertensao Arterial (2) Diabetes (3) Artrose (4) Artrite (5) Osteoporose

(6) Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (7) Acidente Vascular Cerebral (8) Outros

2. Quantidade de medicamentos:

(1) Nenhum (2) 1 - 2 medicamentos (3) 3 - 4 medicamentos (4) 5 ou mais

medicamentos

2. O (a) senhor (a) refere internacédo nos ultimos 12 meses? Internacao:

(0) Nao (1) Sim

3. O (a) senhor (a) refere quedas nos ultimos 12 meses? Quedas:

(0) Nao (1) Sim




ANEXO B — INDICE DE BARTHEL
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ATIVIDADE

PONTUACAO

1)ALIMENTACAO

(0) DEPENDENTE.

(5) AJUDA. Necessita de ajuda para cortar, passar manteiga etc.

(10) INDEPENDENTE Capaz de utilizar qualquer talher. Come em tempo razoavel.

2)BANHO

(0) DEPENDENTE.

(5) INDEPENDENTE. Lava-se por completo em ducha ou banho de imerséo, ou usa
a esponja por todo o corpo. Entra e sai da banheira. Pode fazer tudo sem ajuda de

outra pessoa.

3)HIGIENE PESSOAL

(0) DEPENDENTE.

(5) INDEPENDENTE. Lava o rosto, as méos, escova os dentes etc. Barbeia-se e
utiliza sem problema a tomada, no caso de aparelho elétrico.

4)VESTUARIO

(0) DEPENDENTE.

(5) AJUDA. Necessita de ajuda, mas realiza pelo menos metade das tarefas em
tempo razoavel.

(10) INDEPENDENTE. Veste-se, despe-se e arruma a roupa. Amarra os corddes dos

sapatos. Coloca cinta para hérnia ou corpete, se necessario.

5)INTESTINO

(0) INCONTINENTE

(5) INCONTINENTE OCASIONAL. Apresenta episoédios ocasionais de incontinéncia
ou necessita de ajuda para uso de sondas ou outro dispositivo.

(10) CONTINENTE. N&o apresenta episédios de incontinéncia. Se sdo necessarios

enemas ou supositorios, coloca-os por si so.

6)BEXIGA URINARIA

(0) INCONTINENTE

(5) INCONTINENTE OCASIONAL. Apresenta episédios ocasionais de incontinéncia
ou necessita de ajuda para uso de sondas ou outro dispositivo.

(10) CONTINENTE. Néo apresenta episédios de incontinéncia. Quando faz uso de

sonda ou outro dispositivo, toma suas préprias providéncias.
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7)TRANSFERENCIAS NO BANHEIRO

(0) DEPENDENTE.

(5) AJUDA. Necessita de ajuda para manter equilibrio, limpar-se e vestir a roupa.

(10) INDEPENDENTE. Usa o vaso sanitario ou urinol. Senta-se e levanta-se sem

ajuda (embora use barras de apoio). Limpa-se e veste-se sem ajuda.

8)TRANSFERENCIAS CADEIRA E CAMA

(0) DEPENDENTE.

(05) GRANDE AJUDA. E capaz de sentar-se, mas necessita de assisténcia total para
a passagem.

(10) AJUDA MINIMA. Necessita de ajuda ou supervisdo minima.

(15) INDEPENDENTE. N&o necessita de nenhuma ajuda; se utiliza cadeira de rodas,

faz isso independentemente.

9)MOBILIDADE

(O) DEPENDENTE.

(05) INDEPENDENTE EM CADEIRA DE RODAS. Movimenta-se na cadeira de rodas
por pelo menos 50m.

(10) AJUDA. Pode caminhar até 50m, mas necessita de ajuda ou supervisao.

(15) INDEPENDENTE. Pode caminhar sem ajuda por até 50m, embora utilize

bengalas, muletas, proteses ou andador.

10)ESCADAS

(0) DEPENDENTE.

(5) AJUDA. Necessita de ajuda fisica ou superviséo.

(10) INDEPENDENTE. E capaz de subir ou descer escadas sem ajuda ou
supervisdo, embora necessite de dispositivos como muletas ou bengala ou se apbie

no corrimao.

Pontuacao Total (PT): 100 pontos

(1)100 pontos - Independéncia

(2)91 a 99 pontos — Dependéncia Leve
(3)61 a 90 pontos — Dependéncia Moderada
(4)21 a 60 pontos — Dependéncia Severa

(5)Menor ou igual a que 20 — Dependéncia Total

PT:

Classificagao:

Fonte: SHAH, S., VANCLAY, F., COOPER, B. (1989). Improving the sensitivity of the
Barthel Index for stroke rehabilitation. Journal of Clinical Epidemiology, 42(8), 703-

7009.
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do setor plolico & privado de Sdo Luls, Maranhdo. Estudo deseritivo, transversal, com abordagem
quantitaliva. Sera reallzade com |dosos asslstidos no Pregrama de Assistenca DomidiEar 3o ldoso Fragll
{PADIF] 2 nop Programa de Gerenclamento ge Casos (PGC) em S3o Luks, Maranhdo, no perigdo
compreendido de feversim 3 julho de 2044. Par3 3 coleta de dados serdo uillzados dols Instrumenios: &
Cadernata o8 Salde da Pessoa 1dosa & o Indice de Barthel. Os dados s2rdo tabulados na planina
eletronica Excel & posteriormente anallsados pelo programa estatistics SPSS (v.1EL Inklaimeante sera
realzada a estatistica descriiva dos dados por melo de freguenda absoluta, percentual, Imtervalo de
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conflanga 3 95% (IC%5% ), médlas & desvio padrdo. A medida de assoclagdo willzada sera 3 razdo da
prevaldnela (RP). Para as varavels numéncas, Inkdalmenie a normalldage da distibuigda serd aferida
atravds do teste Shapin-Wilk. Apds este processamento, o6 Testes t de Student & ANOVA serdo aplicados
para os dados paAmATicos, enquanto que os tesies de Mann-Whiney

2 Knuskal-Walls serdo ulllzados para os dades ndo paramaricos. As varkivels categincas 5era0 analsadas
atraves do Teste Qui-quadrada ou Exato de Fisher, O nivel de signifeancia adotado serd de 5% (pd.0s).
Financiamento progro.

Objettvo da Pesquisa:

Objetiva Primano:

- Estudar o perfl epidemiciagico e clinico funcional da pess0a 10053 INsenda em programas o atendmenta
fishoberapSutico do setor plblco & privado de Sdo0 Luls, Maranhdo.

Objetivo Secundans:

- Verificar 35 caracienishcas femogranicas & socio-2conomicas da populaca estudada;
- Enumerar o problemas atuals de saide;

- lgentficar o5 habitos de wida e o desenvoivimemD da atividade fishea;

- Detectar os numenos de Intemacies & ocomencla de quedas.

- Medir o grau de gependéncla fundional d3 pessoa 100sa;

Swallacio dos Rlacog & Bensficlos:

0 pesquisador Informa que esie eslUDD apresenta aos suUjelios da pesqulsa riscos possivelments
relacionads @ UM dasconforto em compartiihar Informagdes ou Incamodo em falar sobre alguns assunios.
Entretanio, serfo minimizados, pois 3 pesquisa segue acompanhamento aboo & supenvisdo de equips
responzavel qualficada.

Quarto aos beneficlos, o pesquisador INforma que a pess0a lMosa podera ser beneficlado (a) ao refietir
gobra esta fase de U3 vida oU 167 UM Moments para compantiihar sua vivenca @ sanlimentos relacionatos
ao envelnecimenio prolongando assim sua vwida e ootendo uma melhor qualldade de vida com makor
autonomia 2 Independéncla.

Comantarios & Conslderagies sobre a Pesquiaa:
A Pesquisa & o2 grande Importancia, pois poesinlitara elaborar um perfl epldemiciagicn & gl

Enderen. Fua Bardo de Mapary n® 227
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funcional d3 pessoa Mosa contibuindo para tomada de gecisdo gentro d3 gestdo dos senicos de 3tencdo 3
sa0de o3 pesE0a 0053 N0 NOSS0 MANICIplo, fomesends subsidios para o desenvoivimento e estrataglas oe
promagdo de sadde efetivas no combate & na prevengdo de doengas Incapacitantes, com o Intulto e
proparcionar uma welhlce ativa por wm perisdo mals longo com gualidade e dignidade.

Conslderaglies sobre 08 Termos o8 apresentagio obrigatorta:
0 protocolo SUMpre com as exigéncias da Resolugdo CHS/MS n° 465/2012 em relagdo 308 "Temos de

apresentagio oorigattna™ folha de rosto projeto de pesquisa, Termo de Consentimento Livre & Esdarecido
(TCLE), orgamento & cumiculo do pesquisador responsavel & demals pesquisadores.

Recomsndacies:

HaD ha

Conclusdes ou Pendénclss & Lista de Inadequagies:
NaD hd

Sltuacao do Parecsr:
ADTOVaND

Necessita Apreciacio da CONEP:

NaD

Conslderagtes Finals a critério do CEP:

O PROJETD atende acs requishos fundamenials da Resoiugdo CHEMS n® 466112 & suas complementares,
sando conslderado APROWVADD.

Eventuals modficaglies ou emendas 30 protocolo devem ser apresentadas 3o CEP de forma clara e sudinta,
identificando a parke do protocoio a ser modMicada e suas |usificativas.

Relaitros parcsial e final devem ser apresentados ao CEP, Iniclalmente no final da coleta de dados e a0
&ming oo esiedo.

Enderein: Fus Bardo oe Mapany n® 227
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Prezado (a) Senhor (a)

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre:
“Avaliacdo funcional da pessoa idosa em situacédo de fragilidade inserida em
Programas de Fisioterapia do setor publico e privado”, realizada pelo aluno de
Mestrado: Adriano Filipe Barreto Grangeiro, sob a orientacdo da Profa. Ménica Elinor
Alves Gama.

Essa pesquisa justifica-se pelo fato das pessoas idosas estarem mais
expostas a doencas, comprometendo a capacidade funcional, tornando-as
totalmente dependentes de suas atividades diarias.

O objetivo dessa pesquisa € estudar o perfil clinico funcional do idoso em
situacdo de fragilidade inserida em programas de fisioterapia domiciliar do setor
publico e privado.

O estudo sera realizado da seguinte maneira: ap0s sua aceitacdo em
participar da referida pesquisa iremos aplicar o preenchimento da Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa e o indice de Barthel, onde vocé precisara responder
algumas perguntas referentes a sua idade, sexo, estado civil, escolaridade, situacéo
ocupacional, dados de saude pessoal, habitos de vida, ocorréncias de quedas e
atividades basicas da vida diaria.

Gostaria de deixar claro que essa pesquisa é independente do seu
tratamento e em nada influenciar4, caso ndo esteja de acordo em participar.
Portanto, sua participacdo nesse estudo é voluntaria e vocé néo tera nenhum custo

ou reembolso.

Vocé terda a garantia de receber esclarecimentos sobre alguma davida
relacionada a pesquisa, acesso a seus dados em qualquer etapa do estudo,
liberdade total de recusar a participagdo ou retirar seu consentimento no momento
da pesquisa sem que haja prejuizo as pessoas envolvidas nesse trabalho, bem

como responder qualquer pergunta que julgue constrangedora.

As informacdes prestadas por vocé serdo sigilosas, a identidade dos

participantes, confidencial, os dados coletados serédo utilizados somente para fins
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cientificos a fim de atender aos objetivos da pesquisa, podendo ser divulgados
apenas os resultados gerais sem identificacdo em revista da area de saude, assim

como serem apresentados em simpodsios e/ou congresso.

A divulgacdo das mesmas sera andénima e em conjunto com as respostas
dos demais participantes. Solicitamos autorizacao para ceder sua imagem, caso seja
necessario a comprovacao e melhor explicacao do trabalho cientifico.

Esse estudo apresenta aos sujeitos da pesquisa riscos possivelmente
relacionados a um desconforto em compartilhar informagdes ou incémodo em falar
sobre alguns assuntos. Caso alguma questdo Ihe trouxer sentimentos que lhe
facam sentir constrangido (a) e vocé quiser desistir, podera deixar de participar da
pesquisa, se assim desejar, sem nenhum constrangimento. Os riscos serao
minimizados, pois a pesquisa segue acompanhamento ético e supervisdo de equipe

responsavel qualificada.

Se vocé aceitar participar dessa pesquisa, podera ser beneficiado (a) ao
refletir sobre essa fase de sua vida ou ter um momento para compartilhar sua
vivéncia e sentimentos relacionados ao envelhecimento, prolongando assim sua vida

e obtendo uma melhor qualidade de vida com maior autonomia e independéncia.

Espera-se que com sua participacdo, seja produzido conhecimento a
partir dos dados informados, contribuindo para tomada de decisdo dentro da gestao

dos servicos de atencdo a salude da pessoa idosa no 0SSO municipio.

Em caso de duvidas sobre a pesquisa vocé podera a qualguer momento
entrar em contato com a Orientadora Responsavel, a Profa. Ménica Elinor Alves
Gama, por meio do telefone: (98) 3216-9900 e com o Pesquisador Responsavel
Adriano Filipe Barreto Grangeiro atraves do telefone: (98) 3243-2912.

Em caso de davidas sobre os seus direitos éticos e questdes da
Resolucdo do Conselho Nacional de Saude, procure o Comité de Etica para
Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Universitario Presidente Dutra (CEP-
HUUFMA) pelo telefone: (98) 2109-1250, de segunda a sexta, de 8:00 as 12:00 e
das 14:00 as 17:00 e falar com a Profa.Dorlene Maria.
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Os pesquisadores desta pesquisa se comprometem a seguir 0 que consta

na Resolucdo no. 466/12 sobre pesquisas em seres humanos.

Dessa forma, se vocé concorda em participar da pesquisa como consta

nas explicacdes e orientacfes acima, coloque seu nome no local indicado abaixo.

Desde ja agradecemos sua colaboracdo e solicitamos sua assinatura e
rubrica nesse termo, que sera também assinado e rubricado pela pesquisadora
responsavel em duas vias, sendo que uma ficard& com vocé e a outra com o

pesquisador responsavel.

Certificado de consentimento:

Nome do (a) participante:

Tendo recebido todas as informacfGes necessarias, aceito de livre e espontanea
vontade, participar dessa pesquisa, e informo que assinei e recebi a copia desse
documento.

Assinatura ou digital do participante:

Assinatura ou digital do responsavel:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento
Livre e Esclarecido deste participante ou representante legal para a participacéo

nesta pesquisa.

Adriano Filipe Barreto Grangeiro

(Pesquisador)

Mobnica Elinor Alves Gama

(Orientadora)

Sao Luis, de de 2014.
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9 PRIMEIRO ARTIGO CIENTIFICO

9.1 Nome do periodico com sua classificagdo na WEBQUALIS da CAPES (Al, A2, B1, B2
ou B3 na area de avaliagdo MEDICINA 1.

O periodico selecionado foi o Jornal de Gerontologia - Impresso, ISSN: 1079-5006

possuindo estrato Al na area de avaliacdo MEDICINA 1.

9.2 Normas editoriais/Normas para autores

Os manuscritos devem ser submetidos online. Depois de ter preparado o seu
manuscrito de acordo com as instrugdes abaixo, visite 0 Web site de submissao online.

A submissdo de um manuscrito para a revista implica que ndo tenha sido
publicado ou ndo esta sendo considerado em outros lugares. Se aceito para esta revista, ndo é
para ser publicado em outro lugar sem permissdo. Como uma condi¢do adicional de
publicacdo, o autor correspondente sera responsavel, se for o caso, para a certificacdo de que a
permissdao foi recebida a utilizar instrumentos protegidos por direitos autorais ou software
utilizados na investigacdo e que a aprovacao seres humanos ou animais foi obtida. No caso de
manuscritos em co-autoria, 0 autor correspondente também sera responsavel pela entrega de
uma carta, assinada por todos os autores, indicando que participou ativamente do trabalho
colaborativo que conduz a publicacdo e concorda em ser listado como um dos autores do
papel . Estas garantias serdo solicitados no momento um papel foi formalmente aceito para
publicacéo.

Preparando o manuscrito. O envio de arquivos de texto manuscrito
em Microsoft Word é essencial. O ndo cumprimento deste aspecto da submissao ira resultar
em seu manuscrito a ser devolvido a vocé e, assim, atrasar a manipulagdo do manuscrito. O
ndo cumprimento dos requisitos de formatacdo descritas abaixo resultara em seu manuscrito

que estdo sendo devolvidos sem revisao.

.. uma pagina Titulo A péagina de rosto deve ser uma pagina completamente separada que

inclui o seguinte:

(1) Titulo do manuscrito,
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(2) o nome de todos os autores completo (s), e filiagcdes,

(3) Correspondéncia autores devem fornecer informacdes sobre o endereco postal completo,

incluindo: nome, endereco de e-mail, telefone e numeros de fax,

(4) A péagina de execucdo manchete curta para ndo exceder 40 letras e espacos devem ser
colocadas ao pé da pagina de titulo.

Abstract. Um sumario é necessario para todas as submissdes de Ciéncias Médicas
da pesquisa original, relatérios de pratica de pesquisa, breves relatorios e comentarios em
profundidade Ele deve indicar a finalidade do estudo, os procedimentos basicos (participantes

do estudo e métodos observacionais e analiticos), os principais resultados, e conclusdes.

(1) O resumo ndo deve ter mais de 250 palavras. Deve ser digitado em espaco duplo e em uma

pagina separada.

(2) O resumo da investigagdo original, relatorios de préatica de pesquisa e relatos breves. deve
usar os seguintes cabecalhos: fundo, métodos, resultados e conclusdes.

. Texto O texto do observacionais, artigos praticas experimentais e de pesquisa é
geralmente (mas ndo necessariamente) dividido em se¢des com os titulos: Introducdo,
Método, Resultados e Discussdo. Os artigos podem precisar de subtitulos em algumas se¢des
para esclarecer seu contetido. O debate ndo se deve apenas reafirmar os resultados, mas deve

interpretar os resultados.

(1) As palavras contam para os diferentes tipos de publicagdes consideradas pelo Jornal s&o
apresentados acima e sdo, inclusive da pagina de titulo, resumo, texto, referéncias, tabelas e

legendas.

(2) Para gerenciar a contagem de palavras, 0s autores sdo incentivados a apresentar
metodologia detalhada, tabelas e / ou figuras como arquivos suplementares. Se o seu trabalho
for aceito, esses arquivos estdo disponiveis para os leitores on-line, mas ndo contam para 0s

limites de contagem de palavras.
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(3) Se manuscritos exceder em muito esses limites de contagem de palavras / pagina, o seu
manuscrito pode ser devolvido para a correcéo antes que 0 processo de revisdo por pares pode
comecar. Se vocé gostaria de apelar ao limite de contagem de palavras, isso deve ser feito
antes da sua apresentacdo e permissdo deve ser concedida pelo editor-chefe. Ao apresentar,

por favor, indicar em sua carta que a permissao foi concedida e quando.

AbreviacOes. Ndo use abreviacdes para qualquer palavra / frase, a menos que a
palavra / frase foi usado 5 ou mais vezes na execugéo de texto.
Referéncias de texto. Referente ao numero no texto, na ordem em que

aparecem. Use ndmeros arabicos entre parénteses, ndo sobrescritos.

Lista de referéncia.

(1) A sua lista de referéncia deve ter espaco duplo e referéncias devem ser listadas

numericamente na ordem em que foram citadas pela primeira vez no texto.

(2) As referéncias deve ser limitado a 40 referéncias. Se 0 seu manuscrito cita mais de 40
referéncias, seu manuscrito sera devolvido a vocé para a corre¢do antes que o0 processo de

revisao por pares pode comecar.

(3) O estilo de referéncia deve estar de acordo com o indicado no Manual de Estilo
AMA. Para periodicos, utilizar a observacdo do titulo como dado no Index Medicus e listar
todos os autores, quando seis ou menos;quando sete ou mais, lista apenas o0s trés primeiros e
adicione et al.

Exemplos sdo mostrados abaixo.

Artigo de revista

Detecgdo Milunsky A. pré-natal de defeitos do tubo neural, VI: experiéncia com 20.000
gestacdes. JAMA.1980; 244: 2731-2735.
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Livros e outras monografias

Stryer L. Bioquimica. 2nd ed. San Francisco, na Califérnia: WH Freeman Co; 1981; 559-
596.

Parte de um livro

Kavet J. Tendéncias na utilizacdo da vacina contra a gripe: uma analise da implementacao de
politicas publicas nos Estados Unidos. In: Selby P, ed. Influenza: Virus, Vacinas e
Estratégia. Orlando, Fa: Academic Press, 1976: 297-308. Notacdes de "obra inédita” ou

"comunicacao pessoal” ndo sera aceito sem documentacéo.

Agradecimentos

Agradecimentos, relatorios preliminares ou apresentacdo abstrata e localizacdo atual dos
autores, se for diferente da pagina de titulo, pode ser indicada. Agradecimentos e detalhes de
apoio deve ser incluido no final do texto antes de referéncias e ndo em notas de rodapé (ver
abaixo em Financiamento). Reconhecimentos pessoais devem preceder os das instituicdes ou
agéncias. Dé nome e correio / e-mail enderecos de autor a quem correspondéncia deve ser
enderecada. Por favor, note que o reconhecimento de agéncias de financiamento deve ser dada
na secéo de financiamento distintos.

Pesquisa Original: relatorios de pesquisa originais apresentados novos dados de
pesquisa que apoiar ou refutar hipOteses importantes pertinentes a gerontologia
médica. Apresentacdo do manuscrito deve seguir as orientagdes descritas abaixo em
"Manuscrito Preparacdo para artigos que descreve a pesquisa original." A contagem de
palavras maxima permitida incluindo a pagina do titulo, resumo, texto, referéncias, tabelas,
figuras e legendas € 4800 palavras.

Pratica de Pesquisa: Pratica de Pesquisa manuscritos descrevem o desenvolvimento,
validacdo ou implementacdo de novas ferramentas de pesquisa, técnicas e abordagens que
podem ter um impacto substancial sobre o comportamento futuro das pesquisas em
gerontologia médica. Apresentacdo do manuscrito deve seguir as orientacGes descritas abaixo
em "Manuscrito Preparacdo para artigos que descreve a pesquisa original." A contagem de
palavras maxima permitida incluindo a pagina do titulo, resumo, texto, referéncias, tabelas,

figuras e legendas € 3800 palavras.



83

Relatério: Relatorios Breves sdo um breve exame de um tema que serve para introduzir 0s
leitores a algumas conclusdes iniciais. Ele ndo pretende ser abrangente. A contagem de
palavras maxima permitida incluindo a pagina de titulo, resumo, texto, referéncias, tabelas,

figuras e legendas é 2800 palavras.

Avaliacbes em Profundidade:. Avaliagdes em profundidade sdo geralmente convidado pelo
editor e destinam-se a ser abrangente na natureza, mas sdo limitadas a 5000 palavras Se
vocé gostaria de enviar uma critica, os autores devem entrar em contato com o editor-
chefe antes da apresentacdo. Se o Editor concorda que uma revisdéo em um determinado
topico seria de interesse, mediante a apresentacdo, por favor referéncia em sua carta que esta
revisao foi aprovada pelo Editor. Ao preparar sua avaliacdo, os autores abordam temas sobre
0s quais a literatura consideravel esta disponivel e vai sintetizar o estado do conhecimento em
uma é&rea particular, apresentando aspectos positivos e negativos do sujeito, e identificar
perguntas sem resposta-chave ou importantes direcdes de pesquisa meta-analises sdo nao
Avaliacdes em profundidade e deve ser preparada de acordo com as diretrizes para a pesquisa

original.

Cartas ao Editor: As cartas devem ser, em espaco duplo em um documento de texto e de
aproximadamente 500 a 750 palavras. Se for caso disso, uma cépia sera enviada ao autor do
artigo original para oferecer uma oportunidade para réplica. Letras e refutacGes serdo revistos
e estdo sujeitos a edicdo. Normalmente letra e refutagdo serd publicado na mesma edicao.
Comentarios sobre os artigos publicados recentemente de relevancia para os leitores da revista
poderdo ser apresentadas no formato de cartas ao editor, mas sera publicado sob o titulo "

Comentarios sobre publicacfes recentes. "

Editoriais de Clientes: Clientes editoriais poderdo ser convidados, mas ndo solicitadas
editoriais também podem ser apresentados. Estes ndo devem exceder uma pagina
impressa. Preparagdo do manuscrito deve seguir as orientagfes ja descritas anteriormente em
"Manuscrito Preparagdo para artigos que descreve a pesquisa original." A decisdo de publicar

serd exclusivamente o Editor do.

(1) Cada tabela deve ser digitada em espaco duplo, em uma folha separada e no Word.
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(2) As tabelas podem ser tanto arquivos separados ou no final do manuscrito, apos as
referéncias. Nao incorporar suas tabelas dentro do seu manuscrito. Se vocé incorporar
suas tabelas, 0 manuscrito sera devolvido a vocé para a correcdo antes de entrar revisao

por pares.

(3) NUmero as tabelas consecutivamente em algarismos arabicos e forneca um breve titulo na

parte superior de cada um.

(4) Os titulos devem descrever o contetido da tabela, a populacdo para a qual a tabela refere-se
e outra informac&o pertinente, de modo que a mesa € interpretavel a pelo leitor com referéncia

minima para o texto.

(5) Legendas e notas de rodapé para a tabela sdo digitadas imediatamente abaixo da tabela e

deve seguir a seqiiéncia citada no Manual de AMA de Estilo: *, , , § ||, {, # **, _, etc.

(6) As unidades em que os resultados sdo expressos deve ser dado entre parénteses no cimo de
cada coluna e ndo repetido em cada linha da tabela. Ditto sinais ndo devera ser usado. Evitar a
superlotacdo das tabelas e do uso excessivo de palavras. Evitar abreviaturas na Tabela si. Se
for utilizado, no entanto, cada abreviatura deve ser explicado em nota de rodapé do quadro. O
formato de tabelas devem estar em consonancia com que normalmente utilizada pela
revista; em particular, as linhas verticais ndo deve ser desenhado. Por favor, esteja certo de

que os dados apresentados em tabelas estdo corretas.

(7) As inscri¢des deverdo ser alinhadas ao longo da primeira ou top de linha da tabela para o

alinhamento horizontal.

(8) Para o alinhamento vertical, colunas de dados deve ser alinhada com elementos comuns,
como pontos decimais, mais / menos sinais, ou hifens. Se as entradas da tabela consistem em
textos longos, o formato rubor-esquerda deve ser usado com um recuo de corrida atraves de

linhas.

(9) Se colunas contém dados misturados, por favor alinhar no ponto decimal.
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As figuras devem ser apresentados em TIF, EPS, ou formatos JPG com resolucdo
suficiente para ser imagens claras e nitidas quando reduzido o tamanho de impressao (veja

abaixo).

Por favor, esteja ciente de que os requisitos para a submisséo on-line e para a reproducdo na

revista sao diferentes.

Para a submisséo inicial reviséo, vocé pode incluir seus dados no final do arquivo artigo. No
entanto, note que a editora vai exigir valores de qualidade de impresséo separados em formato

EPS ou TIFF para publicacdo, e vamos solicitar estes em revisdo (e antes da aceitacao).

EPS é o formato preferido para o trabalho de linha. Fotomicrografias devem ser apresentados
em alta resolucdo (300 dpi) arquivos TIFF no tamanho de impressdo desejado (por exemplo,

de coluna unica, 120 milimetros de largura; coluna dupla 180 milimetros de largura).

Vocé pode carregar estes agora se vocé preferir. Para obter informacBes Uteis sobre a

preparacdo suas figuras para publicacdo, va para http://cpc.cadmus.com/da

Por favor, note que todos os rétulos utilizados nas figuras devem estar em letras maidsculas,
tanto na figura e no subtitulo. A revista se reserva o direito de reduzir o tamanho do material
ilustrativo.

Figuras coloridas.
Entre em contato com o editor de producdo para obter informacdes sobre a cor.

As legendas para tabelas e ilustracfes
Tipo legendas em espaco duplo em uma pagina separada com 0s nimeros correspondentes as
ilustracGes. As legendas das figuras devem fornecer informacdes suficientes para que o leitor
possa entender com referéncia minima para o texto. Explique os simbolos, setas, nimeros ou
letras usadas nas ilustracdes. Explique escala interna e identificar coloracdo método em
microfotografias. As legendas para tabelas e ilustracfes devem ser suficientes para interpretar
o0 conteldo da tabela ou figura sem referéncia ao texto.

Devido ao alto volume de pedidos, nés somos incapazes de oferecer
aconselhamento pré-triagem. Em vez disso, consulte 0s objetivos e escopo da revista para

determinar se JGB é um local adequado para o seu trabalho.
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Para o conselho submissdo, entre em contato com o escritério de Editorial,

JGeronBio@Geron.org

Para obter informacBes poOs aceitacdo, entre em contato com o escritério de Producdo,
BioMedGeron@oup.com.

E uma condicdo de publicagdo nos jornais de Gerontologia, série A, que 0s
autores conceder uma licenca exclusiva para a Sociedade Gerontologica da América. I1sso
garante que os pedidos de terceiros para reproduzir artigos sdo tratadas de forma eficiente e
consistente e também ir4 permitir que o artigo a ser tdo ampla difusdo possivel. Como parte
do contrato de licenca, 0s autores podem usar seu proprio material em outras publicacdes,
desde que o Journals of Gerontology, série A, é reconhecido como o local original de

publicacdo e Oxford University Press como o Publisher.

Apbs o recebimento de manuscritos aceitos em Oxford Journals autores serdo convidados a

completar uma licenca de direitos autorais online para publicar formulario.

Por favor, note que ao enviar um artigo para publicacao, é possivel confirmar que vocé é 0/ a
apresentacdo autor correspondente e que Oxford University Press ("OUP") pode manter o seu
endereco de e-mail com a finalidade de se comunicar com vocé sobre o artigo. VVocé concorda
em notificar imediatamente OUP se o0s seus detalhes mudar. Se o artigo for aceito para
publicacdo OUP ira contacta-lo usando o endereco de e-mail que vocé utilizou no processo de

registro. Por favor, note que OUP ndo mantém copias de artigos rejeitados.

Informacdo sobre a licenca Creative = Commons pode ser  encontrada
em http://creativecommons.org/ .

Os autores receberdo acesso eletronico ao seu papel de forma gratuita. Separatas
impressas podem ser comprados em multiplos de 50. As taxas sdo indicados no formulario de
pedido que devera ser devolvido com as provas.

A permissdo para reproduzir material de direitos autorais, para impressao e
publicacdo online em perpetuidade, devem ser apuradas e, se necessario pago pelo autor; 1sso
inclui aplicativos e pagamentos a DACS, ARS e agéncias semelhantes de licenciamento se for
caso disso. Provas por escrito de que tais permissdes foram protegidos contra o titular dos

direitos deve ser disponibilizado para os editores. E também responsabilidade do autor para
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incluir reconhecimentos como estipulado pelas institui¢cdes particulares. Oxford Journals pode
oferecer informacdo e documentacdo para auxiliar os autores na obtencdo de permissdes de
impressdo e on-line: por favor, consulte Diretrizes para Autores. Também podem ser
fornecidas informacdes sobre permissdes de contatos para uma série de principais galerias e
museus. Caso necessite de copias deste, por favor, entre em contato com o escritério editorial
da revista em questdo, ou o departamento de Oxford Journals Direitos .

Detalhes de todas as fontes de financiamento para a obra em questdo deve ser
dada em uma secdo separada intitulado Financiamento. Este deve aparecer antes da secédo de

agradecimentos.

As seguintes regras devem ser seguidas:

Um exemplo é dado aqui: "Este trabalho foi financiado pelos Institutos Nacionais
de Satde ([P50 CA098252 e CA118790 a RBSR); e do Conselho de Pesquisa de Alcool e
Educacdo (HFY GR667789). '

e A sentenca deve comecar: "Este trabalho foi apoiado por ...»

« O nome da agéncia financiamento integral oficial deve ser dada, ou seja, "0
Instituto Nacional do Céncer dos Institutos Nacionais de Saude" ou simplesmente "National
Institutes of Health 'ndo’ NCI '(uma das 27 subinstitutions) ou’ NCI no NIH" ( full lista de
agéncias de financiamento do Reino Unido RIN-aprovado )

o Numeros de subvencdo devem ser completas e precisas e nos parénteses da
seguinte forma: "(nimero de concessdo ABX CDXXXXXX) '

e Varios nimeros de subvencdo devem ser separados por uma virgula da
seguinte forma: "(numeros de subvencdo ABX CDXXXXXX, EFX GHXXXXXX) '

« As agéncias devem ser separados por um ponto e virgula (plus 'e' antes da
ultima agéncia de financiamento)

e Onde os individuos precisam ser especificados para determinadas fontes de
financiamento o seguinte texto deve ser adicionado depois que a agéncia ou a concessdo
namero relevante 'para [Autor iniciais]".

Oxford Journals ird depositar todos os artigos NIH-financiados no PubMed
Central. Vejahttp://www.oxfordjournals.org/for_authors/repositories.html para mais
detalhes. Os autores devem garantir que 0s manuscritos sejam claramente indicadas como

NIH-financiado usando as diretrizes acima.
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Material que néo é essencial para a incluséo no texto integral do manuscrito, mas,
apesar disso, beneficiar o leitor de apoio, podem ser disponibilizados pelo editor como
contetdo somente on-line, vinculado ao manuscrito online. O material ndo deve ser essencial
para a compreensdo das conclusdes do documento, mas deve conter dados que sdo adicionais
ou complementares e directamente relevantes para o contetido do artigo. Essas informacGes
podem incluir métodos mais detalhados, conjuntos de dados estendida / analise de dados, ou

figuras adicionais.

E uma prética padrdo para apéndices a ser disponibilizado somente on-line como material
complementar.Todos os textos e figuras devem ser prestadas em formatos electronicos
adequados. Todo o material a ser considerado como material complementar deve ser
submetido ao mesmo tempo como o principal manuscrito para reviséo por pares. Ele ndo pode
ser alterado ou substituido ap6s o trabalho foi aceito para publicacdo, e ndo vai ser
editado. Por favor indicar claramente o material destinado como material suplementar,
mediante a apresentacdo. Também garantir que o material suplementar é referido no principal
manuscrito sempre que necessario, por exemplo, como "(ver Material Suplementar)" ou "(veja
a Figura Suplementar 1)."

Especialmente se o Inglés ndo é sua primeira lingua, antes de submeter seu
manuscrito que vocé pode querer té-lo editado para o uso correto de Inglés Americano. Este
ndo € um passo obrigatério, mas pode ajudar a garantir que o contetdo académico de seu
papel é totalmente compreendida pelos editores de revistas e colaboradores. Edi¢do da lingua
ndo garante que 0 seu manuscrito serd aceito para publicacdo. Se vocé gostaria de obter
informacBes sobre um tal servico, por favor clique aqui . Ha outras empresas de edicdo de
linguagem especializada que oferecem servigos similares e vocé também pode usar qualquer

um destes. Os autores sdo responsaveis por todos 0s custos associados a esses Servicos.

Idioma de edicao pré-apresentacdo

OUP oferece idioma de edicdo pré-apresentacdo atraves de Oxford Language
Editing, um servico para pesquisadores de todo 0 mundo. Edicdo da lingua, particularmente se
0 Inglés ndo é sua primeira lingua, pode ser usado para garantir que o conteldo académico de
seu papel € totalmente compreendida pelos editores de revistas e

colaboradores. Visite www.oxfordlanguageediting.com para descobrir mais sobre os editores


http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-BR&prev=search&rurl=translate.google.com.br&sl=en&u=http://www.oxfordjournals.org/for_authors/language_services.html&usg=ALkJrhiiBicMyQB-pR_rs7QVxYD9kZofew
http://www.oxfordjournals.org/our_journals/gerona/for_authors/www.oxfordlanguageediting.com

89

freelance disponiveis e os diferentes servicos oferecidos. Por favor, note que 0s manuscritos
editados ainda vai precisar se submeter peer-review pela revista.

Adiantamento de Acesso permite trabalhos a serem publicados on-line logo apds
terem sido aceitos para publicacdo --- reduzindo o tempo entre a apresentacdo e
publicacdo. Os artigos publicados de Adiantamento de Acesso foram editada e tipografia, mas
ainda ndo paginado para inclusdo em uma questdo especifica da revista. Aparéncia em
adiantado Acesso constitui publicacdo oficial, com a funcionalidade de texto completo, e a
versdo Adiantamento O acesso pode ser citado por um Unico DOI (Digital Object
Identifier). O manuscrito final €, entdo, paginado em um problema, em que ponto ele é
removido da pagina Adiantamento Access.Ambas as versdes do papel continuard a ser
acessivel e citavel.

Os Journals of Gerontology: autores da Série Atem a op¢do de publicar seus
artigos sob ainiciativa Oxford Aberto ; segundo o qual, para uma carga, seu trabalho sera
disponibilizado gratuitamente on-line imediatamente apds a publicacdo. Ap6s o seu
manuscrito for aceito, o autor correspondente sera obrigado a aceitar uma licenca obrigatéria
a publicacdo de acordo. Como parte do processo de licenciamento, vocé serd solicitado a
indicar se deseja ou ndo que pagar por acesso aberto. Se vocé nédo selecionar a opgéo de
acesso aberto, seu papel serd publicado com acesso padrdo baseado em assinatura e vocé nao

sera cobrado.

Artigos Oxford Abertas sdo publicadas sob licencas Creative Commons.

RCUK / Wellcome Trust financiou autores publicando nas revistas de Gerontologia: Série
Apode usar a licenga Creative Commons Attribution (CC-BY) para 0s seus artigos.

Todos os outros autores podem utilizar as seguintes licengcas Creative Commons:
* licenca  Creative = Commons  Attribution = Non-Commercial (CC-BY-NC)
* licenga Creative Commons Attribution Non-Commercial No Derivatives (CC-BY-NC-ND)
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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a funcionalidade de idosos em situacdo de fragilidade atendidos em
programas de fisioterapia domiciliar do setor publico e privado. METODOS: Estudo analitico,
transversal, realizado de abril a setembro de 2014, com aplicacéo do indice de Barthel para
avaliacdo da capacidade funcional, em 241 idosos (141 sujeitos atendidos no setor publico
de referéncia na capital do Maranhdo e 100 atendidos por um plano de saude privado).
RESULTADOS: Verificou-se a predominancia do sexo feminino, média de 82,1 anos, viuvez
e aposentadoria como principal fonte de renda, em ambos os grupos. Encontrou-se 92% dos
idosos do setor privado com algum grau de dependéncia funcional e, no setor publico
87,9%, com associacdo significativa na classificacdo geral do grau de dependéncia
(p=0.007). Na rede privada a maioria (57%) apresenta dependéncia total para realizagdo das
atividades basicas de vida diaria; na rede publica somente 36,9%. Nos idosos da rede
publica observou-se associacdo significativa entre o grau de dependéncia com a maior
ocorréncia de quedas (p=0.0