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RESUMO

Introducdo: a sindrome locomotora consiste em uma condicdo clinica caracterizada por uma
reducdo das funcdes de mobilidade, em virtude da disfungdo em érgaos locomotores. Esta tem
se mostrado fortemente associada aos principais distarbios musculoesqueleticos prevalentes na
populacéo idosa; impactando significativamente na capacidade funcional do idoso, pondo-o0 em
risco potencial de tornar-se dependende de cuidados de terceiros. Objetivo: diante da relevancia
da tematica em questdo, esta pesquisa objetivou avaliar a prevaléncia da Sindrome Locomotora
(SLo) em idosos de um nucleo de atencdo ao idoso e os fatores associados. Método: estudo do
tipo transversal, com amostragem do tipo ndo-probabilistica, por conveniéncia de 204 idosos.
A coleta de dados ocorreu no periodo de margo a novembro de 2018, e se deu por meio da
aplicacdo de um formulario para a caracterizagdo sociodemografica, clinica e de ocorréncia de
quedas; da escala geriatrica da funcdo locomotora de 25 itens (GLFS-25-P) e do indice de
vulnerabilidade clinico-funcional de 20 itens (IVCF-20). Os dados foram analisados por meio
do Stata® versdo 12, em que a analise da associacdo entre a sindrome locomotora com as
variaveis sociodemograficas e clinicas foi realizada utilizando-se o teste Qui-quadrado de
Pearson (X?), ou teste exato de Fisher (quando frequéncia inferior a cinco). As associacGes entre
variaveis sociodemograficas e clinicas com a sindrome locomotora foram quantificadas por
meio da razdo de prevaléncia (RP). Todas as estimativas e intervalos de confianca de 95%
(1C95%) foram calculados utilizando modelo de regressdo de Poisson com variancia robusta.
Foram aceitos como estatisticamente significativos os testes com valor de p < 0,05. O estudo
atendeu aos termos preconizados da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Salde
(CNS). Resultados: dos participantes 85,8% eram do sexo feminino, com idade média de 70,4
anos; 34,3% referiram ter o ensino fundamental incompleto; 60,7% se auto declararam da cor
parda e 93,6% possuiam uma fonte de renda. Quanto as caracteristicas de estilo de vida 88,7%
referiram ndo consumir bebida alcéolica; 98% ndo fumar e todos os participantes praticavam
atividade fisica regularmente, na frequéncia de quatro vezes e mais na semana. A hipertensédo
arterial sisttmica e doencas musculoesqueleticas, representadas pela osteoporose e artrose,
foram autoreferidas, respectivamente, por 64,7% e 65,6% dos participantes. Quanto a
ocorréncia de quedas no ultimo ano, 64,7% relataram n&o terem tido nenhum epsidédio de
queda. No que concerne ao grau de vulnerabilidade clinico funcional, 62,7% e 27,9% dos idosos
foram classificados, respectivamente, como baixo e moderado risco. A prevaléncia da SLo entre
os idosos participantes foi de 37,2%. Em relacdo ao risco, 29% foi classificado em nivel de
risco um para a SLo. A prevaléncia da SLo apresentou uma associacdo estatisticamente
significativativa com a coexisténcia de mais de uma patologia de base (p<0,001); com as
doencas: hipertensédo arterial sistémica (p=0,039), osteoporose (p=0,016), artrose (p<0,001) e
obesidade (p=0,014); com o o histérico de hospitalizagdo no ultimo ano (p=0,007) e ao grau de
vulnerabilidade clincio-funcional (p<0,001). Concluséo: encontrou-se uma baixa prevaléncia
de idosos com SLo. A prevaléncia dessa condi¢do de saude mostrou-se maior em idosos que
referiram a coexisténcia de mais de uma patologia de base; em idosos com HAS, osteoporose,
artrose ou obesidade; com histérico de hospitalizacdo no Gltimo ano; e em idosos classificados
como moderado ou alto risco de vulnerabilidade clinico-funcional, segundo o IVCF-20. No que
concerne ao instrumento utilizado para rastreamento e diagnostico da SLo, a Escala geriatrica
da funcdo locomotora de 25 itens (GLFS-25-P), se mostrou de fécil e rapida aplicacdo, e de
facil compreensdo pelo idoso; sendo uma ferramenta Util e importante a ser considerada na
avaliacdo global da pessoa idosa. Com este estudo identificou-se a necessidade de uma maior
investigacao e discusséo acerca da SLo em dmbito nacional, a fim de se mobilizar profissionais,
gestores e a prépria comunidade quanto a sua relevancia.

Descritores: 1doso. Idoso de 80 anos ou mais. ldoso Fragilizado. Locomogéo. Envelhecimento
Saudavel. Enfermagem Geriatrica.



ABSTRACT

Introduction: locomotive syndrome consists of a clinical condition characterized by a
reduction of the mobility functions, due to the dysfunction in the locomotive organs. This has
been shown to be strongly associated with the main musculoskeletal disorders prevalent in the
elderly population; significantly impacting the functional capacity of the elderly, putting them
at potential risk of becoming dependent on third-party care. Objective: considering the
relevance of the theme in question, this research aimed to evaluate the prevalence of
Locomotive Syndrome (LoS) in the elderly of a nucleus of attention to the elderly and
associated factors. Method: cross-sectional study, with non-probabilistic sampling, for the
convenience of 204 elderly. Data collection took place in the period from March to November
2018, and was given through the application of a form for sociodemographic, clinical
characterization and occurrence of falls; of the geriatric scale of the 25-item locomotive
function (GLFS-25-P) and the 20-item clinical-functional vulnerability index (CFV1-20). The
data was analyzed using Stata® version 12, in which the analysis of the association between
locomotor syndrome and sociodemographic and clinical variables was performed using
Pearson's Chi-square test (X2), or Fisher's exact test (when frequency is less than five). The
associations between sociodemographic and clinical variables with the locomotive syndrome
were quantified using the prevalence ratio (PR). All estimates and 95% confidence intervals
(95% CI) were calculated using Poisson regression model with robust variance. The tests with
p value <0.05 were accepted as statistically significant. The study complied with the
recommended terms of Resolution 466/2012 of the National Health Council (NHC). Results:
of the participants, 85.8% were female, with a mean age of 70.4 years; 34.3% reported
incomplete primary education; 60.7% declared themselves as brown and 93.6% had a source
of income. Regarding lifestyle characteristics, 88.7% reported not consuming alcoholic
beverages; 98% did not smoke and all participants practiced physical activity regularly, at a
frequency of four times or more during the week. Systemic arterial hypertension and
musculoskeletal diseases, represented by osteoporosis and arthrosis, were self-reported,
respectively, by 64.7% and 65.6% of the participants. Regarding the occurrence of falls in the
last year, 64.7% reported not having had any fall episodes. Regarding the degree of functional
clinical vulnerability, 62.7% and 27.9% of the elderly were classified, respectively, as low and
moderate risk. The prevalence of LoS among the elderly participants was 37.2%. Regarding
risk, 29% was classified as risk level 1 for LoS. The prevalence of LoS presented a statistically
significant association with the coexistence of more than one underlying pathology (p <0.001);
(p =0.039), osteoporosis (p = 0.016), arthrosis (p <0.001) and obesity (p = 0.014); with a history
of hospitalization in the last year (p = 0.007) and the degree of clinical-functional vulnerability
(p <0.001). Conclusion: a low prevalence of elderly with LoS was found. The prevalence of
this health condition was higher in elderly patients who reported the coexistence of more than
one underlying pathology; in elderly with hypertension, osteoporosis, osteoarthritis or obesity;
with a history of hospitalization in the last year; and in the elderly classified as moderate or
high risk of clinical-functional vulnerability, according to CFVI1-20. With regard to the
instrument used for the tracing and diagnosis of LoS, the geriatric scale of the 25-item
locomotive function (GLFS-25-P) was easy to use and easy to understand by the elderly; being
a useful and important tool to be considered in the overall evaluation of the elderly person. This
study identified the need for further investigation and discussion about LoS at the national level,
in order to mobilize professionals, managers and the community itself as to their relevance.

Descriptors: Elderly. Elderly 80 years or older. Frail elderly. Locomotion. Healthy Aging.
Geriatric Nursing.



RESUMEN

Introduccion: el sindrome locomotora consiste en una condicién clinica caracterizada por una
reduccion de las funciones de movilidad, en virtud de la disfuncion en 6rganos locomotores.
Esta se ha mostrado fuertemente asociada a los principales trastornos musculoesqueléticos
prevalentes en la poblacidn anciana; que impactan significativamente en la capacidad funcional
del anciano, poniéndolo en riesgo potencial de depender de cuidados de terceros. Objetivo:
ante la relevancia de la tematica en cuestion, esta investigacion objetivo evaluar la prevalencia
del Sindrome Locomotora (SLo) en ancianos de un nucleo de atencion al anciano y los factores
asociados. Método: estudio del tipo transversal, con muestreo del tipo no probabilistico, por
conveniencia de 204 ancianos. La recoleccion de datos ocurrié en el periodo de marzo a
noviembre de 2018, y se dio por medio de la aplicacion de un formulario para la caracterizacion
sociodemografica, clinica y de ocurrencia de caidas; de la escala geriatrica de la funcion
locomotora de 25 items (GLFS-25-P) y del indice de vulnerabilidad clinico-funcional de 20
items (IVCF-20). Los datos fueron analizados a través del Stata® version 12, en que el analisis
de la asociacion entre el sindrome locomotora con las variables sociodemograficas y clinicas
fue realizado utilizando la prueba Chi-cuadrado de Pearson (X?), o prueba exacta de Fisher (o
la prueba exacta de Fisher) cuando la frecuencia es inferior a cinco). Las asociaciones entre
variables sociodemograficas y clinicas con el sindrome locomotora fueron cuantificadas por
medio de la razon de prevalencia (RP). Todas las estimaciones e intervalos de confianza del
95% (1C95%) se calcularon utilizando el modelo de regresion de Poisson con varianza robusta.
Se aceptaron como estadisticamente significativos las pruebas con valor de p <0,05. El estudio
atendi6 a los términos preconizados de la Resolucidn 466/2012 del Consejo Nacional de Salud
(CNS). Resultados: de los participantes 85,8% eran del sexo femenino, con edad media de 70,4
afios; EI 34,3% menciond tener la ensefianza fundamental incompleta; El 60,7% se auto declard
del color pardo y el 93,6% poseia una fuente de renta. En cuanto a las caracteristicas de estilo
de vida el 88,7% menciond no consumir bebida alcohdlica; 98% no fumar y todos los
participantes practicaban actividad fisica regularmente, en la frecuencia de cuatro veces y mas
en la semana. La hipertension arterial sistémica y las enfermedades musculoesqueléticas,
representadas por la osteoporosis y la artrosis, fueron autorizadas, respectivamente, por el
64,7% y el 65,6% de los participantes. En cuanto a la ocurrencia de caidas en el ultimo afio, el
64,7% relatd no haber tenido ningun episodio de caida. En lo que concierne al grado de
vulnerabilidad clinica funcional, el 62,7% y el 27,9% de los ancianos fueron clasificados,
respectivamente, como bajo y moderado riesgo. La prevalencia de la SLo entre los ancianos
participantes fue del 37,2%. En cuanto al riesgo, el 29% fue clasificado a nivel de riesgo uno
para la SLo. La prevalencia de SLo presentd una asociacion estadisticamente significativa con
la coexistencia de mas de una patologia de base (p <0,001); con las enfermedades: hipertension
arterial sistémica (p = 0,039), osteoporosis (p = 0,016), artrosis (p <0,001) y obesidad (p =
0,014); con el historial de hospitalizacion en el ultimo afio (p = 0,007) y el grado de
vulnerabilidad clinica-funcional (p <0,001). Conclusion: se encontrd una baja prevalencia de
ancianos con SLo. La prevalencia de esta condicion de salud se mostré mayor en ancianos que
mencionaron la coexistencia de mas de una patologia de base; en ancianos con HAS,
osteoporosis, artrosis u obesidad; con historial de hospitalizacion en el Gltimo afio; y en
ancianos clasificados como moderado o alto riesgo de vulnerabilidad clinico-funcional, segun
el IVCF-20. En lo que concierne al instrumento utilizado para el rastreo y diagnostico de la
SLo, la Escala geriatrica de la funcion locomotora de 25 items (GLFS-25-P), se mostro de facil
y rapida aplicacion, y de facil comprension por el anciano; siendo una herramienta util e
importante a ser considerada en la evaluacion global de la persona mayor. Con este estudio se
identifico la necesidad de una mayor investigacion y discusion acerca de la SLO a nivel
nacional, a fin de movilizar profesionales, gestores y la propia comunidad en cuanto a su



relevancia.

Descriptores: Ancianos. Anciano de 80 afios 0 méas. Ancianos Fragilizados. Locomocion.
Envejecimiento saludable. Enfermeria Geriatrica.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizacéo do problema

O envelhecimento populacional tem se configurado como o fenbmeno mais marcante
nas sociedades atuais. O Brasil assim como a maioria dos paises do mundo, vivenciam uma
transicdo demografica, epidemioldgica e nutricional que vém gerando mudancas na piramide
etaria e no padréo de ocorréncia das doencas na populacdo em geral. Com 0s avangos na area
da saude as pessoas tiveram um acréscimo significativo em sua expectativa de vida. Contudo
viver mais ndo é tdo valido, sendo estiver acompanhado da manutencéo da funcionalidade e
independéncia do individuo.

O envelhecimento populacional tem representando um dos grandes desafios na
atualidade em todos os paises do mundo, trazendo consigo grandes demandas econémicas e
sociais. Com a queda das taxas de fertilidade e a crescente longevidade, o que se observa é o
aumento significativo do contingente de pessoas com 60 anos ou mais; sendo a faixa etaria igual
ou maior a 80 anos 0 segmento etario mais crescente (DIAS, 2013; MIRANDA; MENDES;
SILVA, 2016).

Mundialmente estima-se que por més aproximadamente um milhdo de pessoas atingem
a idade dos sessenta anos ou mais; acreditando-se que até 2025 o crescimento da populacéo
idosa em todo o mundo ird superar o crescimento da populacdo terrestre em sua totalidade,
sendo 2,4% contra 1,3% ao ano, respectivamente. Portanto, é fato incontestavel e irremediavel
o envelhecimento da populagdo mundial, que ndo vem ocorrendo de forma singular em todos
0s paises, haja visto que em paises em desenvolvimento vem transcorrendo de forma mais
acelerada (DIAS, 2013).

Um exemplo disso, € o Brasil, que assim como 0s outros paises em desenvolvimento
experenciam um processo de envelhecimento da sua populagao de forma muito rapida e intensa.
A populacdo idosa brasileira, segundo o ultimo Censo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), € composta por 23 milhdes de pessoas, correspondendo a 11,8% da
populacdo total do pais (BRASIL, 2014).

Como reflexo de melhorias das condicdes de vida, ampliagdo do acesso aos servigos de
salide preventivos e curativos, avancos na tecnologia médica, dentre outras melhorias em alguns
determinantes sociais da satde; houve um aumento da expectativa de vida dos brasileiros para

74 anos, sendo 77,7 anos para as mulheres e 70,6 anos para os homens (BRASIL, 2014).
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Frente a isso se espera que esse processo de envelhecimento da populacéo brasileira se
torne mais intenso a partir das proximas décadas, estimando-se que esse grupo etario no pais
chegaré a 41,6 milhdes de pessoas no ano de 2030. Projecdes preocupantes, haja visto que o
que se observa € que ndo esta havendo tempo suficiente para um reajuste na organizacao social,
econdmica e no setor salde do pais para o atendimento dessa nova demanda (ALVES, 2014).

Associada a transicdo demografica vivida no pais veio a transi¢do epidemiologica, que
se caracteriza pela mudanca no padréo de ocorréncia das doencas na populacdo. Nos dias atuais,
as doengas infectocontagiosas ndo se configuram mais como a principal causa de
morbimortalidade. Estas aos poucos perderam o destaque para as doengas cronicas e outros
agravos a saude ndo transmissiveis (REIS; NORONHA; WAJMAN, 2014).

Na populacdo idosa o perfil epidemiologico é caracterizado por uma tripla carga de
doencas, onde se observa um forte predominio de doencas cronicas; elevadas taxas de
morbimortalidade por condi¢cdes agudas decorrentes de causas externas e agudizacOes de
condicdes cronicas. Estudos tém evidenciado que a maioria dos idosos brasileiros apresentam
alguma comorbidade ou disfungéo organica (BRASIL, 2014).

Dentre os agravos a saude desse grupo etario que vem merecendo destaque, por estar
associado as repercussdes negativas na capacidade funcional desses individuos, estdo as
doengas do sistema locomotor; que associadas ao processo de envelhecimento tem-se
configurado como uma das principais causas de incapacidade nos idosos (NAKAMURA et al.,
2011).

Doencas como osteoporose, osteoartrite (OA), artrite, reumatismo e espondiloartrose,
tém-se configurado como grandes causas de incapacidade relacionada a reducdo da mobilidade,
em pessoas que se encontram na faixa etaria dos 60 anos ou mais. Essas e outras doencas e
distdrbios do sistema musculoesquelético, podem repercutir negativamente sobre a realizacédo
de Atividades de Vida Diaria (AVD), podendo ocasionar dependéncia e institucionaliza¢do do
idoso; bem como influenciar expressivamente na autopercepgdo de saude e qualidade de vida
(QV); além de gerar custos aumentados para a saude (MELO et al., 2017).

No Brasil, a prevaléncia de condi¢bes cronicas de ordem musculoesquelética na
populacédo adulta, com base na analise dos dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) do ano
de 2013, é estimada em torno de 21,6%; assumindo uma tendéncia de crescimento com o
avancar da idade, chegando a ser 36% mais frequente em idosos. Segundo dados dessa pesquisa,
a prevaléncia das doencas musculoesqueléticas (DME) crbnicas no pais pode ser considerada

alta, haja visto que sdo referidas por um em cada cinco adultos (BEZERRA et al., 2018).
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Em um estudo de base populacional, realizado no municipio de Goiania-GO, a
prevaléncia de DME autorreferidas por idosos, foi expressivamente elevada, ficando em torno
de 39,1%, com destaque para a osteoporose. Dessa forma, pode-se observar que as DME tém
apresentado uma tendéncia crescente, estando mais prevalente entre os idosos (MELO et al.,
2017).

Vale ressaltar que o impacto desses disturbios osteomusculares na capacidade funcional
do idoso tem se mostrado bastante relevante; e ja vem sendo investigado e discutido em alguns
paises que vivenciam ha algum tempo o processo de envelhecimento populacional. No Japéo,
um pais desenvolvido e considerado como uma “sociedade super-envelhecida”, a promog¢ao da
salide musculoesquelética tem sido abordada como uma questdo de salude pablica; em virtude
do alto nimero de idosos que tem necessitado de cuidados e assisténcia prolongada em virtude
de problemas osteomusculares (TANAKA et al., 2018a).

Logo, mediante esse numero significativo de idosos japoneses que se encontravam em
situacdo de dependéncia de cuidados em decorréncia de distarbios osteomusculares, a
Associacdo Ortopédica Japonesa (AOJ) no ano de 2007 propos e adotou o termo “Sindrome
Locomotora” (SLo), como referéncia a uma condigao clinica associada aos comprometimentos
funcionais em Orgdos do sistema musculoesquelético, que resultam em dificuldades na
deambulacdo, limitacdo articular e dor; potencialmente prejudicial a capacidade funcional do
individuo (NAKAMURA et al., 2011).

Estudos desenvolvidos no Japéo, tém mostrado que a SLo esta fortemente associada as
DME mais prevalentes entre idosos, como artrite, osteoporose e a espondiloartrose; e tem
impactado significativamente na funcionalidade e, por conseguinte, na QV de muitas pessoas
idosas. 1sso porque geralmente o idoso que possui a SLo requer ou ird requerer em um futuro
breve cuidados de outrem, tornando-se dependente, devido as disfuncBes em Orgaos
locomotores (KIMURA et al., 2014; OKUBO et al., 2014).

Além disso a SLo tem se mostrado relacionada com a sarcopenia e fragilidade em
idosos. Sindromes de grande relevancia para a satde publica, em virtude de suas repercussoes
sobre a autonomia, independéncia e QV da pessoa idosa. A sarcopenia considerada uma
sindrome multifatorial, caracterizada pela perda progressiva de massa e forgca muscular; tem
repercussdes significativas sobre a mobilidade e declinio cognitivo do individuo idoso;
predispondo-o a desfechos desfavoraveis como dependéncia, fragilidade e até mesmo o 6bito.
A fragilidade por sua vez, também se configura como uma sindrome multifatorial, em que a
pessoa idosa esta mais vulneravel aos eventos adversos relacionados a sua satde (SALAME et
al., 2015; MOMOKI et al., 2017).
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Dessa forma, frente ao impacto dessa sindrome na vida do idoso, foi criado no ano de
2012 pela AOJ, um instrumento de avaliacdo e rastreamento da SLo em idosos, composto de
questdes direcionadas a deambulacéo e a saude, que permite uma avaliagdo multidimensional
desse individuo. O 25-Question Geriatric Locomotive Function Scale (GLFS-25), assim como
foi nomeado esse instrumento, tem se mostrado uma ferramenta de triagem precisa e confiavel
desse agravo a saude e, apesar da importancia do tema em questéo, até o ano de 2016 ndo havia
sido traduzido, adaptado transculturalmente e/ou validado em outros paises (SEICHI et al.,
2012; SANTOS; TAVARES, 2017a).

No entanto, vale ressaltar que j& existem outros instrumentos que visam a avaliacdo da
mobilidade da pessoa idosa. Como exemplo, se pode citar o teste do POMA-Brasil; que consiste
na versao traduzida, adaptada e validade para o contexto brasileiro da Performance Oriented
Mobility Assessment (POMA), criada em 1986. O POMA-Brasil é dividido em duas partes e
consiste na avaliacdo do equilibrio e marcha; com enfoque principal na detec¢do do idoso em
risco de queda. Tem-se ainda o teste Timed Up and Go (TUG), que consiste basicamente em
avaliar a marcha do idoso, também com a finalidade de se averiguar quanto ao risco para a
ocorréncia de quedas; e a Escala de Equilibrio de Berg (EEB) que avalia por meio da realizagdo
de alguns testes, o equilibrio estatico e dindmico do individuo (SANTOS et al., 2011;
WOELLNER etal., 2012).

Contudo, as ferramentas citadas anteriormente consistem em testes que requerem um
pouco mais de tempo, equipamentos e ambiente adequado para sua realizacdo. J& a escala
GLFS-25 consiste em um instrumento, tipo questionario, em que o idoso assinala a resposta a
cada item que mais condiz com sua real situacdo quanto a manifestacéo de dor, funcgdes sociais,
estado de salude mental e o desempenho de algumas AVD; se mostrando de rapida e facil
aplicacdo. Além disso, essa escala foi criada especificamente para avaliacdo da funcéo
locomotora do idoso, com enfoque para o rastreio e diagnostico da SLo (SEICHI et al., 2012).

Recentemente, no ano de 2016, esse instrumento de rastreamento da SLo em idosos, foi
traduzido, adaptado e validado para o Brasil, por duas médicas atuantes na area da
Gerontologia, que teve como versdo final para aplicacdo no pais a Escala geriatrica da funcéo
locomotora de 25 itens (GLFS 25-P); que tem se mostrado confiavel e valida para o rastreio da
SLo em idosos deste contexto (SANTOS; TAVARES, 2017b).

Cabe pontuar que em virtude da heterogeneidade e especificidades da populacdo idosa,
cada vez mais o uso de instrumentos na avaliacdo multidimensional do idoso tem se mostrado
essencial, e, de grande valia para a identificacdo de maneira objetiva das reais necessidades

desses individuos. Dessa forma, a pratica sustentada por instrumentos tem se mostrado de
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grande relevancia para a fundamentacdo e direcionamento do raciocinio clinico e
desenvolvimento do plano de ac¢des voltadas para a prevencdo, manutencao e/ou recuperagao
da salde da pessoa idosa (GARDONA; BARBOSA, 2018).

Nesse contexto, a Enfermagem tem importante papel na assisténcia ao idoso, nas
variadas nuances em que ele possa se encontrar inserido. E de conhecimento geral que o
profissional enfermeiro desenvolve agdes de cuidado direto a pessoa idosa; comumente
exercendo papel fundamental na identificacio precoce do idoso em risco para
comprometimento do estado geral de satde. O que se tem observado é que cada vez mais a
Enfermagem tem se utilizado de instrumentos validos e confiaveis para embasamento de sua
pratica clinica e tomada de decisGes sustentadas em evidéncias cientificas (SALVINI,
PERROCA, 2015). Com isso, acredita-se que a escala GLFS-25-P é uma importante ferramenta
a ser utilizada pela Enfermagem, e demais profissionais da salde que atuam no cuidado da
pessoa idosa.

Mediante a problematica da SLo em idosos, da necessidade do seu rastreamento e
diagnostico precoce para a implementacéo de acdes preventivas que minimizem ou até mesmo
impecam o comprometimento da capacidade funcional do idoso, tornando-o0 dependente de
cuidados, e, assim implicando na ndo vivéncia de um envelhecimento ativo e saudavel;

delimitou-se como objeto deste estudo a SLo em idosos e fatores associados.
1. 2 Objetivo geral
Avaliar a SLo em idosos de um nucleo de atencdo ao idoso e os fatores associados.
1.3 Objetivos especificos
Identificar a prevaléncia da SLo em idosos de um ndcleo de atengdo ao idoso.
Correlacionar as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de estilo de vida do idoso
com a presenca da SLo.

Verificar a ocorréncia de quedas e o grau de vulnerabilidade clinico funcional do idoso

com a presenca de SLo.
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1.4 Justificativa e relevancia

Com base no que foi exposto até entdo, observa-se que a SLo € uma condicéo clinica
que impacta significativamente na QV da pessoa idosa, uma vez que repercute negativamente
na sua capacidade funcional, reduzindo ou até mesmo tirando sua autonomia e independéncia
para o desenvolvimento de atividades da vida diaria; afetando, por conseguinte também a sua
vida social. Fato preocupante ja que se tem evidenciado por meio de estudos que a SLo esta
associada fortemente as principais doencas osteomusculares prevalentes nesse grupo etario,
configurando-se como uma das principais causas de incapacidade e fragilidade no idoso.

Contudo o que se observa é que essa sindrome, ja bastante discutida e estudada em
territério japonés, ainda ndo é amplamente conhecida e abordada em outros paises. No Brasil,
a discussdo sobre a SLo foi introduzida recentemente, com a traducéo, adaptacao transcultural
e validagéo para o contexto nacional de um instrumento para seu rastreamento. Logo por se
tratar de um tema recente nas pesquisas realizadas no cenario brasileiro, foi possivel se observar
uma lacuna na producdo cientifica na area da Enfermagem acerca da SLo.

Mediante isso, o0 este estudo mostra-se relevante na medida que possibilitara a
identificacdo da ocorréncia da SLo entre os idosos no contexto regional, bem como o
levantamento dos possiveis fatores de risco a ela associados; o que podera subsidiar agdes e
estratégias de prevencao e rastreamento dessa comorbidade; bem como a criacao de protocolos
que orientem e recomendem a aplicacdo do GLFS-25-P como um instrumento importante para
avaliacdo adicional da funcionalidade do idoso, a fim de se promover e garantir um
envelhecimento ativo.

Além disso, a este estudo vem inserir a discussdo sobre a SLo no contexto regional, ja
que no Estado do Piaui ainda néo foi realizado um estudo abordando essa tematica. E, no que
diz respeito ao &mbito nacional, a este estudo vem a acrescentar ao conhecimento e discussao
ja existente sobre a mesma, dando-lhe maior visibilidade e sinalizando para a necessidade de
se realizar mais pesquisas, inclusive no ambito da Enfermagem, a fim de se sanar as lacunas

existentes no conhecimento sobre essa condicao.
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2 REFERENCIAL TEMATICO

2.1 Envelhecimento populacional no mundo, no Brasil e no Piaui

O envelhecimento populacional é um fendmeno de magnitude mundial; que tem
representado um grande triunfo para a humanidade, haja visto o aumento da longevidade. Tem
sido uma das mais significativas tendéncias do seculo XXI, manifestando-se em todas as regides
do mundo, desde nos paises desenvolvidos até nos paises em desenvolvimento; configurando-
se como um processo universal, natural e irreversivel inerente a todas as nages (UNFPA,
2012).

Embora o envelhecimento da populacdo mundial tenha iniciado em épocas distintas e
tenha evoluido de forma variada a depender dos diferentes contextos econémicos, politicos e
sociais dos paises; de um modo geral é reflexo do declinio nas taxas de fecundidade e de
mortalidade ao longo das décadas. A fecundidade tem declinado gradativamente, seguindo uma
tendéncia mundial, o que tem reduzido o nimero de criancas e jovens na populacdo total. A
mortalidade por sua vez, resultante das melhorias em algumas condi¢6es de vida e do acesso a
salde tem gerado um aumento da expectativa de vida (OLIVEIRA, 2015).

Falando-se em expectativa de vida ao nascer, esta em nivel global desde o ano de 2000
vem apresentando um aumento significativo. “Pela primeira vez na historia, a maioria das
pessoas pode esperar viver além dos 60 anos” (OMS, 2015, p. 3). Entre os anos de 2000 a 2015
0 mundo vivenciou a evolugdo mais rapida desse indicador desde a década de 60. Nesse periodo
de tempo de 15 anos a expectativa de vida ao nascer no mundo aumentou em cinco anos.
Especificamente nos anos de 2010 a 2015 as pessoas passaram a ter a esperanca de vida ao
nascer em torno dos 78 anos nos paises desenvolvidos e de 68 anos nos paises em
desenvolvimento (UNFPA, 2012; WHO, 2017).

Em termos gerais, a expectativa de vida global no ano de 2015 ficou em torno dos 71,4
anos. Contudo cabe se ressaltar que ha regides do mundo que apresentaram para esse mesmo
ano uma expectativa de vida ao nascer superior a média global. Em paises como Suica, Espanha,
Italia, Israel, Japdo e Canada esse indicador excede os 82 anos de vida. Em contrapartida, tem
se também paises bem abaixo da média, principalmente localizados na regido da Africa
subsaariana, que apresentam uma expectativa de vida inferior aos 60 anos, como pode ser
observado no quadro 1 (WHO, 2017).
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Quadro 1. Paises com maior e menor expectativa de vida ao nascer (em anos), por sexo,
2015.

Masculino Feminino

Paises . Anos Paises | Anos
Maior Maior
Suica 81.3 Japéo 86.8
Islandia 81.2 Cingapura 86.1
Australia 80.9 Espanha 85.5
Suécia 80.7 Republica da Coréia 85.5
Israel 80.6 Franca 85.4
Japédo 80.5 Suica 85.3
Italia 80.5 Australia 84.8
Canada 80.2 Italia 84.8
Espanha 80.1 Israel 84.3
Cingapura 80.0 Islandia 84.1
Mais baixo Mais baixo
Lesoto 51.7 Chade 54.5
Chade 51.7 Costa do Marfim 54.4
Republica Centro Africana 50.9 Republica Centro Africana 54.1
Angola 50.9 Angola 54.0
Serra Leoa 49.3 Serra Leoa 50.8

Fonte: (WHO, 2017)

No que diz respeito ao Brasil, os brasileiros também passaram a ter uma esperanca de
vida ao nascer maior do que a apresentada décadas atras. Em 1930 o brasileiro possuia uma
expectativa de vida em torno dos 36,5 anos. No ano de 2000 esse indicador se mostrou com um
aumento significativo, ficando na média dos 69,9 anos. Entre 2000 e 2010, a expectativa de
vida ao nascer do pais aumentou em quatro anos, chegando aos 73,9 anos de vida, representando
uma importante evolucdo desse indicador no contexto nacional (IBGE, 2013; CORREA;
RIBEIRO, 2017).

De um modo geral o Brasil obteve um aumento de 30 anos na expectativa de vida ao
nascer, considerando-se o periodo de 1940 a 2015, onde se teve um grande salto de 45,5 para
75,5 anos, para ambos os sexos (IBGE, 2016a). Esse incremento na expectativa de vida ao
nascer dos brasileiros, segundo Corréa e Ribeiro (2017) se deve, principalmente, a reducdo das
taxas de mortalidade no pais. E projecdes do IBGE (2013) estimam que a expectativa de vida
ao nascer do brasileiro, para ambos 0s sexos, chegara aos 78,6 anos no ano de 2030.

Ao analisar esse indicador por unidade federativa, observa-se que ha uma diferenca na
expectativa de vida entre as regides do pais. Segundo dados do IBGE, no ano de 2015 o estado
brasileiro com a maior expectativa de vida foi Santa Catarina com 78,7 anos, para ambos 0S

sexos, superando até mesmo a média nacional. Antagonicamente se tem o Estado do Maranh&o
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com a menor expectativa de vida do pais, em torno dos 70,3 anos, para ambos 0s Sexos, como
é ilustrado na figura 1 (IBGE, 2016a).

Figura 1. Apresentacéo grafica da esperanca de vida ao nascer no Brasil no ano de 2015.

Grafico 4 - Unidades da Federacdo - Esperanca de vida ao nascer - Brasil -

Total - 2015
Santa Catarina 78,7
Espirito Santo 779
0, @i 2 77,8
S¥o Paulo 778
Rio Grande do Sul 775
ANV G5 77,0
Parand 768
REO @ 140 O 75,9
Brasil 755
Rio Grande do Nor e . 75,5
Mato Grosso do Sul 75,3
Golds | 74,0

Mato G 74,0

Acre 736
Pernambuco 735
Bahia 732
Tocantins I — 73,1
Paraiba 729

Fonte: (IBGE, 2016a).

Como pode ser observado ainda na figura 2, o Estado do Piaui no ano de 2015
encontrava-se entre os estados brasileiros com a média da expectativa de vida inferior & média
nacional. Embora os piauienses tenham passado a viver dois anos a mais, ap6s um periodo de
dez anos, haja visto que em 2004 esse indice era de 68,8 anos; o estado assume a segunda
colocacdo como unidade da federacdo com a pior expectativa de vida (IBGE, 2016a).

Como reflexo desse aumento da longevidade e do declinio das taxas de fecundidade,
vem ocorrendo um aumento significativo do contingente de pessoas com idade igual ou superior
aos 60 anos em todo o mundo. Estima-se que mundialmente a cada segundo duas pessoas
passam a fazer parte da populagéo idosa e que uma em cada nove pessoas no mundo tem 60
anos ou mais. Projec¢des evidenciam que por volta de 2050 havera um crescimento dessa relacéo
para um idoso em cada cinco pessoas (UNFPA, 2012; COSCO; HOWSE; BRAYNE, 2017).

Em 1950 o nimero de idosos no mundo era em torno de 205 milhdes. Um pouco mais
de seis décadas depois, esse numero triplicou, chegando préximo aos 810 milhGes de pessoas

idosas no ano de 2012. Contudo, projecGes esperam um crescimento mais intenso da populacéo
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idosa mundial para as proximas décadas, estimando-se que em menos de dez anos o0 nimero de
idosos no mundo alcancara a marca de um bilhdo, duplicando até 2050 onde se terd
aproximadamente dois bilhGes de pessoas com 60 anos ou mais no mundo todo (UNFPA, 2012).

Segundo Barros e Gomes Junior (2013), o que tem chamado atengdo além desse intenso
aumento do quantitativo de idosos no mundo, é a amplitude desse fendmeno. Até um tempo
atras os paises desenvolvidos, como por exemplo Estados Unidos, Franca, Italia e outros paises
europeus, eram 0s principais responsaveis pelo aumento do contingente de idosos no mundo.
Contudo, recentemente, os que tém contribuido de forma mais significativa para o aumento
dessa parcela da populacdo tem sido os paises em desenvolvimento.

Um desses paises é o Brasil, que vem vivenciando um processo de envelhecimento
populacional de forma intensa e acelerada desde as décadas de 1960, 1970 e 1980. Na década
de 60 a populacdo idosa brasileira correspondia a 4,7% da populacéo total do pais; em 1970 a
5%; em 1980 a 6,1%; na virada do século XX para o século XXI a 8,5% e, segundo o ultimo
censo do IBGE o pais ja conta com 10,7% da populacdo constituida por idosos. Contudo hd um
forte indicio de que nas proximas quatro décadas o numero de idosos no pais ira triplicar
(BARROS; GOMES JUNIOR, 2013; BANCO MUNDIAL, 2011).

No ano de 1970 o pais contava com um pequeno numero de idosos, como resultado de
condigdes de vida que requeriam melhorias e uma expectativa de vida ao nascer, relativamente
baixa. Com as quedas das taxas de mortalidade, resultado das melhorias das condicdes de vida
e da ampliacéo aos servicos e agdes de salde, os brasileiros com o passar das décadas passaram
a viver cada vez mais, e o0 processo de transicdo demografica no pais teve inicio e se seguiu
com a queda das taxas de natalidade, que resultaram em significativas modifica¢des na estrutura
etaria da populacdo (OLIVEIRA, 2015; MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

Dessa forma, segundo Oliveira (2015), essas mudancas nos niveis de mortalidade e de
fecundidade nas Gltimas décadas, ocorridas em ritmos e intensidades como nunca observados
antes, tem repercutido com o envelhecimento progressivo da populacdo brasileira e uma
reducdo progressiva do grupo etario das criangas. Diante disso, espera-se que nos préximos 40
anos o crescimento anual da populacdo idosa ira superar o crescimento da populacdo total no
pais; tendo-se uma taxa de crescimento de 3,2% ao ano, contra 0,3% respectivamente, (BANCO
MUNDIAL, 2011).

De fato, é esperado que o crescimento populacional no pais a partir de 2025 sera
caracterizado pelo aumento da populagdo mais velha e declinio da populagdo em idade ativa
(entre 15 e 59 anos). Estima-se que o numero de pessoas com 65 anos ou mais por 100 jovens

com menos de 15 anos ira ter uma elevacao exponencial, de 26,7 no ano de 2010 para 172,7
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nas proximas quatro décadas, como mostrado na figura 2. Como resultado, projecdes apontam
que o Brasil por volta de 2050 terd 29,7% da populacao total constituida por idosos, algo em
torno de 64 milhdes de pessoas; com uma estimativa de um em cada trés brasileiros ter a idade
de 60 anos ou mais em 2060 (BANCO MUNDIAL, 2011; ALVES, 2014).

Figura 2. Apresentacéo grafica do Indice de idade do Brasil: 1980 — 2050
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Fonte: (IBGE, 2008)

No que concerne, especificamente, ao Estado do Piaui, segundo o Gltimo censo do IBGE
0 nimero de idosos no periodo de 2000 a 2010 apresentou um aumento importante de 236.954
para 331.877 pessoas, respectivamente. Seguindo uma tendéncia mundial e nacional, no estado
h& uma predominancia do sexo feminino em relacdo ao masculino na composi¢édo da populacéo
idosa (PIAUI, 2012).

2.2 O envelhecimento e o sistema locomotor

O envelhecimento é um processo universal a todos os seres humanos, caracterizado por
ser dindmico, progressivo e irreversivel, que envolve desde aspectos biolégicos, psiquicos até
sociais. Embora seja universal, haja vista que atinge todas as pessoas independentemente de
qualquer aspecto, ndo se manifesta homogeneamente em todos os seres humanos. O envelhecer
de um individuo néo é igual ao envelhecer do outro; sendo completamente influenciado por
caracteristicas organicas intrinsecas, ambientais e socioeconémicas (FECHINE; TROMPIERI,
2012).
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E de conhecimento geral que o processo de envelhecimento traz consigo uma
diminuicdo e limitacdo de funcdes relacionadas a alguns sistemas organicos do individuo.
Transformagdes morfologicas, funcionais e bioquimicas envolvendo todo o organismo ao longo
do envelhecimento, que acabam por determinar uma perda progressiva da capacidade de
adaptacdo ao ambiente, propiciando uma maior vulnerabilidade do idoso (BARBOSA et al.,
2014).

Um desses sistemas organicos €& o locomotor, denominado também de
musculoesquelético, que constituido pelos ossos, musculos, articulac@es, tenddes, ligamentos e
bolsas do corpo tem dentre suas func¢des a importante e significativa finalidade de garantir a
sustentacdo, movimentacdo, locomocdo e deslocamento do corpo humano (SMELTZER;
BARE, 2012).

As alteragOes que ocorrem no sistema locomotor decorrentes do envelhecimento sao
multiplas, e se estendem a todas as estruturas que o compde. Para VanPutte, Regan e Russo
(2016) as alteracdes relacionadas a matriz 6ssea no que diz respeito a quantidade e qualidade,
sdo as mais significativas transformacdes ligadas a idade que ocorrem nesse sistema. Tanto 0s
homens como as mulheres a partir dos 35 anos de idade, sofrem uma perda 0ssea a uma taxa de
0,3 a0,5% ao ano; que se torna mais pronunciada na mulher ap6s a menopausa, onde essa perda
Ossea pode aumentar em dez vezes.

O processo de remodelacéo Gssea, que consiste na constante substituicdo do tecido 6sseo
velho por um novo, tem seu equilibrio alterado ao longo do processo de envelhecimento, em
gue comumente o organismo vivencia uma desaceleracéo do processo de reabsor¢édo e reposicdo
do 0sso; que associado a diminuicao da absorcao de célcio resulta em um enfraquecimento dos
0ss0s (BARBOSA et al., 2016; TERRA et al., 2017).

No que concerne aos musculos, a perda de massa muscular também € uma das mais
importantes alteracdes advindas do envelhecer. Por volta dos 30 anos de idade, o ser humano
passa a perder lentamente e de forma progressiva massa muscular esquelética, que é substituida
por tecido conectivo fibroso e tecido conjuntivo adiposo; associado a uma reducdo gradativa e
seletiva de fibras musculares. Consequentemente a essa diminui¢do da massa muscular, se tem
um prejuizo da forgca muscular nos idosos (FECHINE; TROMPIERI, 2012; TORTORA,
DERRICKSON, 2017).

Quanto as articulagdes, os efeitos do envelhecimento possuem uma variabilidade entre
individuos e sdo influenciados por fatores genéticos e por uso e desgaste. Durante essa fase do
ciclo vital observa-se uma reducdo da producéo de liquido sinovial, que tem como funcéo a

lubrificacdo das articulagdes a fim de possibilitar uma movimentacdo suave e indolor. Além
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disso, a cartilagem articular se torna mais fina com o passar da idade e ocorre uma reducgéo e
perda de parte da flexibilidade dos ligamentos e enrijecimento de tenddes, que sdo estruturas
responsaveis por proporcionar estabilidade articular (SMELTZER; BARE, 2012; TORTORA,
DERRICKSON, 2017).

Dessa forma essas alteracOes relacionadas a idade acabam por afetar a mobilidade da
pessoa idosa em menor ou maior grau a depender da associacdo a fatores extrinsecos ao
processo de envelhecimento. E fato que um sistema musculoesquelético saudavel é um aspecto
importante para a manutencdo de uma segura mobilidade e desempenho das AVD. Contudo, o
que se percebe é que os distdrbios musculoesqueléticos cada vez mais tém se tornado frequentes
entre os idosos, configurando-se como causa importante de comprometimento da
funcionalidade desses individuos (SMELTZER; BARE, 2012).

Séo varios os distdrbios relacionados ao sistema locomotor. Contudo, alguns possuem
uma maior relacdo com o envelhecimento, manifestando-se com maior frequéncia entre 0s
idosos. Dentre as principais doencas osteoarticulares e osteometabdlicas de ocorréncia na
populacédo idosa, merecem destaque a artrite reumatoide, artrose e a osteoporose, em virtude de
impactarem, significativamente, na capacidade funcional do idoso, tendo importante
repercussdo na QV desse individuo (SANTOS; BERSANI; MORAES, 2013; CAMARGOS;
BOMFIM, 2017).

2.3 SLo em idosos: Aspectos epidemioldgicos, clinicos e psicossociais

O termo SLo é de origem recente, bem como sua discussdo pelo mundo de um modo
geral. Proposto no ano de 2007 pela AQOJ, a teméatica em questdo ja vem sendo bastante discutida
no Japdo, onde varios estudos sobre essa sindrome foram desenvolvidos. O Japédo é um dos
paises desenvolvidos que vem vivenciando hd um tempo um intenso processo de
envelhecimento de sua populagdo, que tem rapidamente se transformado em uma sociedade
super-envelhecida (NAKAMURA et al., 2016).

No ano de 2014 o Japdo foi o0 pais que apresentou 0 maior quantitativo de idosos do
mundo, cerca de 33 milhGes de pessoas; tendo como expectativa de vida média de 80,5 anos
para 0s homens e de 86,8 anos para as mulheres. Paralelamente a esse acentuado aumento do
nimero de idosos no pais, observou-se também um aumento significativo de individuos desse
grupo etario que requeriam cuidados de Enfermagem; em especial devido aos problemas do
sistema locomotor (NAKAMURA; OGATA, 2016; NAKAMURA et al., 2016).
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Em populagdes super-envelhecidas, como no Japéo, um grande contingente de pessoas
tem desenvolvido a SLo ao atingirem idades mais avancadas. Estudos realizados ainda nesse
pais em questdo tém evidenciado que aproximadamente 7,5 milhdes de japoneses entre a faixa
etaria dos 40 aos 70 anos possuem a SLo (SEICHI et al., 2016).

A SLo consiste em uma condic¢do clinica caracterizada por uma reducédo das fungdes de
mobilidade em virtude de uma disfuncdo em 6rgdos locomotores, como 0ssos, articulacdes e
musculos; gerando dificuldades para andar, ficar de pé e locomover-se de um ponto a outro,
levando o individuo que a possui, necessitar, em Ultima instancia, de cuidados e apoios externos
(NISHIMURA et al., 2017; IMAGAMA et al., 2013).

As manifestacbes clinicas dessa sindrome estdo estritamente relacionadas ao
comprometimento dos 6rgdos e estruturas do sistema osteomuscular, que comumente resultam
em dor, limitagcdo da amplitude de movimento das articulac6es ou na coluna vertebral, fraqueza
muscular e déficit de equilibrio. Tais manifestacGes acabam por transformar a execucdo de uma
atividade considerada simples em um grande desafio para a pessoa com a SLo (NAKAMURA,
OGATA, 2016).

As caracteristicas especificas da SLo ainda ndo sdo bem conhecidas; contudo tem se
conhecimento de que é secundaria as grandes doencas do sistema musculoesquelético,
principalmente aquelas mais prevalentes na populagéo idosa. Um estudo transversal realizado
pela AOJ com pacientes ambulatoriais em uma clinica ortopédica mostrou que
aproximadamente 60% dos pacientes atendidos, sofriam de alguma disfuncdo no sistema
osteomuscular de etiologia ndo traumatica; tendo-se como mais prevalentes: doencas crénicas
degenerativas do disco, como espondilose ou hérnia do disco lombar ou cervical; doengas
degenerativas da cartilagem de membros inferiores, como OA do joelho e osteoporose
(NAKAMURA; OGATA, 2016).

No Brasil estudos também tém evidenciado que as doencas do aparelho
musculoesquelético se encontram entre as principais causas de morbidade na populagao idosa,
juntamente com as doengas cardiovasculares, neurologicas e psiquiatricas (OLIVEIRA,
NOVAES, 2013). A prevaléncia dessas morbidades no Brasil tem se mostrado crescente, sendo
que em estudos brasileiros desenvolvidos até entdo, quando compara com estudos
internacionais apresenta-se elevada (MELO et al., 2017).

Portanto, a fim de compilar e sumarizar o maximo de informagdes que permitissem a
elucidacdo e aprofundamento do conhecimento quanto a SLo em idosos; desenvolveu-se um
levantamento bibliografico de carater sistematico e de rigor metodoldgico nas bases de dados a

saber: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), consultada por
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meio do PubMed; Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS),
consultada pela Biblioteca Virtual em Satde (BVS); Cumulative index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL); Web of Science e SCOPUS, acessadas pelo Portal CAPES.

Para a busca nas bases de dados, utilizaram-se os seguintes descritores controlados
contidos nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): Idoso; Idoso de 80 Anos ou mais; 1doso
Fragilizado; Locomocédo e Sindrome. Como termos controlados Medical Subject Headings
(MeSH), foram utilizados: Aged; Aged, 80 and over; Frail Elderly; Locomotion e Syndrome.
Com o objetivo de ampliar a amostra do estudo, foram também utilizados os descritores ndo
controlados (palavras-chave): Elderly; Locomotive Syndrome e Sindrome Locomotora;
estabelecidos por meio de leituras prévias sobre o topico de interesse.

A estratégia de pesquisa utilizada nas bases eletronicas de dados foi mediada pelos
operadores booleanos AND e OR. Partindo-se do conhecimento de que as bases de dados
possuem peculiaridades e caracteristicas distintas, formulou-se diferentes estratégias de

pesquisa; que séo apresentadas no quadro 2.

Quadro 2. Sintaxes de pesquisa empregadas nas respectivas bases de dados. Teresina, PI, Brasil,
2018.

Base de Estratégia de pesquisa
dados

((("aged"[MeSH Terms] OR "aged"[All Fields] OR "elderly"[All Fields]) OR
("aged, 80 and over”"[MeSH Terms] OR "80 and over aged"[All Fields] OR
"aged, 80 and over"[All Fields])) OR (“frail elderly"[MeSH Terms] OR
Medline/ | ("frail"[All Fields] AND "elderly"[All Fields]) OR "frail elderly"[All Fields]))
Pubmed | AND ((("syndrome"[MeSH Terms] OR "syndrome"[All Fields]) AND
("locomotion"[MeSH  Terms] OR  "locomotion"[All  Fields])) OR
(Locomotive[All Fields] AND ("syndrome"[MeSH Terms] OR "syndrome"[All
Fields])))

Scopus ((ALL (aged) OR ALL (aged, 80 AND over) OR ALL (elderly) OR
ALL ("Frail Elderly"))) AND ( ALL ("Locomotive Syndrome") )
(tw:((tw:(idoso)) OR (mh:(idoso)) OR (mh:(idoso de 80 anos ou mais)) OR
(mh:(idoso fragilizado)) OR (tw:(idoso fragilizado)))) AND
(tw:((tw:(((tw:(sindrome)) OR (mh:(sindrome))) AND ( mh:("Locomocdo™))))
OR (tw:("sindrome locomotora™))))

CINAHL | ( ((MH "Aged") OR "Aged" OR (MH "Aged, 80 and Over") OR "Elderly" OR
(MH "Frail Elderly™) ) OR ( Frail AND Elderly ) ) AND ( ( ( (MH "Syndrome")
OR "Syndrome" ) AND ( (MH "Locomotion”) OR "Locomotive” )) OR
Locomotive Syndrome )

Web of | (TS=(Aged) OR TS=(Aged, 80 and over) OR TS=(Elderly) OR TS=("Frail
Science | Elderly™)) AND (TS=("Locomotive Syndrome") OR TS=("Locomotive" AND
"Syndrome"))

LILACS

Fonte: Elaborado pela autora (2018).
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Os critérios de inclusdo definidos foram: artigos publicados na integra, disponiveis
eletronicamente, nos idiomas inglés, espanhol e portugués; publicados no periodo de 2008 a
2017. A delimitacdo desse recorte temporal adotado quanto ao ano de publicacéo dos estudos,
baseia-se no fato do termo “Sindrome Locomotora” ter sido proposto no ano de 2007. Como
critérios de exclusdo, foram estabelecidos: editoriais, cartas ao editor, dissertacdes, teses, relatos
de experiéncia, estudos reflexivos e, aqueles que ndo abordavam diretamente a tematica em
estudo.

A etapa de triagem e selecdo dos artigos também foram realizadas de forma
independente por dois revisores que obtiveram indice de concordancia superior a 80% apds
leitura de titulos, resumos e leitura completa para definicdo das producdes a compor a amostra
deste estudo, de acordo com os critérios de elegibilidade definidos previamente. Dessa forma,
foram encontrados na busca inicial um total de 1636 estudos. Com base nos critérios de inclusdo
e exclusdo pré-estabelecidos, ficaram para a etapa da leitura completa de 50 artigos. Destes, 21

foram selecionados para compor a amostra da desta revisdo integrativa (Figura 3).

Figura 3. Fluxograma representativo da selecdo dos artigos incluidos na reviséo integrativa.

Artigos identificados na busca inicial (n=1636)
I
I I I 1 1
MEDLINE/PUBMED SCOPUS LILACS WEB OF SCIENCE CINAHL
n=1213 n=315 n=01 n=90 n=17

Ano de publicacio 2008 — 2017 / Idioma- Inglés, espanhol e portugués
(729 artigos eliminados)
[ [ [ [ |
n=399 n=219 n=01 n=74 n=14
I [ I I I
Leitura de Titulo e Resumo
(857 artigos eliminados — duplicidade entre as bases e dentro da mesma base eletrénica de dados;
n#o se tratavam de estudos primarios e nfo abordavam a tematica em investigagio)

n=49 n=0 n=01 n=>0 n=0
[ [ [ [

Leitura completa dos artigos
[

Amostra = 21 artigos
(20 publicagdes da MEDLINE e 01 publicagiio da LILACS)

Fonte: Elaborado pela autora (2018).
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Para extragdo das informacGes dos estudos primarios selecionados para compor a
amostra desta revisdo integrativa e, buscando-se assegurar uma padronizacdo do registro dos
dados coletados, utilizou-se uma versdo adaptada do instrumento para coleta de dados validado
por Ursi (2006), composta pelas seguintes varidveis de interesse: autor, titulo, ano de
publicacdo, periddico, pais de origem do estudo, delineamento da pesquisa, principais
resultados e conclusdes dos estudos.

Cabe destacar que dos 21 estudos incluidos na amostra da revisdo integrativa, apenas
um foi desenvolvido no Brasil, e os demais desenvolvidos no Japdo. O idioma predominante
foi 0 inglés, com 20 artigos publicados nesse idioma, seguido de um Unico artigo em portugués.
No que diz respeito ao tipo de publicacdo, 19 estudos tratavam-se de publicacdes da area de
medicina e dois da area de nutricdo.

Quanto ao delineamento de pesquisa, houve um predominio de estudos de abordagem
quantitativa; com 17 publicacdes (81%) do tipo transversal; trés (14,3%) do tipo prospectivo e
um dos estudos analisados tratava-se de um estudo do tipo metodoldgico. A caracterizacdo dos
estudos que compuseram a amostra segundo outras variaveis levantadas durante a analise, sdo

apresentadas no quadro 3.

Quadro 3. Caracterizacdo dos artigos selecionados para analise, segundo titulo, autor, ano,

tamanho da amostra, delineamento de estudo e objetivo. Teresina, Pl, Brasil, 2018.

Autores (Ano) Amostra/ Objetivo
Delineamento
Santos FC, Tavares DRB n=100 Traduzir, adaptar transculturalmente para
(2017b) Estudo 0 Brasil e estudar as propriedades
Metodoldgico | psicométricas do GLFS-25.
Akahane M, Yoshihara S, n=747 Investigar a relagdo entre fatores de estilo
Maeyashiki A, Tanaka Y, Estudo de vida, como tabagismo, consumo de
Imamura T. (2017) Tranversal alcool, duracdo do sono e saude bucal,
coma SLo.

Nakamura M, Tazaki F, n=142 Determinar a associacdo entre disfuncéo

Nomura K, Takano T, Estudo cognitiva e SLo.

Hashimoto M, et al. (2017) Transversal
Imagama S, Hasegawa Y, n=523 Avaliar a utilidade do teste de risco de
Ando K, Kobayashi K, Hida Estudo SLo, examinando a capacidade fisica, dor
T, etal. (2017) Prospectivo neuropatica, dor nociceptiva, queixas nos
ombros e QV.
Sachiko Noge RD, Tatsuo n=71 Analisar se o instrumento Loco-Check, é
Ohishi MD, Takuya Estudo atil para avaliar quantitativamente a
Yoshida RD, Hiromichi Transversal gravidade da SLo.
Kumagai MD. (2017)
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Iwaya T, Doi T, Seichi A,
Hoshino Y, Ogata T, Akali
M. (2017)

n=314
Estudo
Prospectivo

Relatar as caracteristicas das deficiéncias
nas AVD em idosos com distlrbios
locomotores em termos de numero e grau
de limitacOes de atividades.

Nishimura A, 1to N, n=460 Quantificar a associacdo entre habitos de
Asanuma K, Akeda K, Estudo exercicio fisico durante a juventude e
Ogura T, Sudo A. (2017) Transversal meia-idade com a funcdo fisica e a
presenca da SLo em idosos japoneses.
Nakamura M, Hashizume n=224 Determinar a associacdo entre SLo e
H, Nomura S, Kono R, Estudo depressao.
Utsunomiya H. (2017) Tranversal
Saito T, Watanabe H, n=220 Determinar a presenca ou auséncia de
Kikkawa I, Takeshita K. Estudo estados depressivos em idosos, que foram
(2017) Transversal diagnosticados com SLo.
Imaizumi Y, Eguchi K, n=85 Identificar se existe relagdo entre SLo,
Murakami T, Saito T, Estudo depressdo e variabilidade da pressédo
Hoshide S, Kario K. (2016) Prospectivo arterial em idosos hipertensos.
Momoki C, Habu D, Ogura n=186 Identificar fatores associados a sarcopenia
J, Tada A, Hasei A, Sakurai Estudo em mulheres idosas residentes na
K, Watanabe H. (2017) Transversal comunidade no Japéo.
Matsumoto H, Hagino H, n=223 Investigar se a variabilidade da marcha
Osaki M, Tanishima S, Estudo analisada por um acelerbmetro esta
Tanimura C, Matsuura A, Transversal associada a SLo na populacdo geral de
Makabe T. (2016) idosos.
Ikemoto T, Inoue M, Nakata n=223 Investigar os parametros fisicos e mentais
M, Miyagawa H, Shimo K, Estudo em relacdo a presenca e a severidade de
et al. (2016) Transversal SLo utilizando a escala geriatrica da
funcdo locomotora de 25- itens (GLFS-
25).
Muramoto A, Imagama S, n=125 Investigar a influéncia do alinhamento
Ito Z, Hirano K, Ishiguro N, Estudo sagital da coluna vertebral na SLo e no
Hasegawa Y. (2016) Transversal desempenho fisico em mulheres de meia-
idade e idosas que vivem na comunidade.
Nishimura A, Kato K, n=219 Analisar a relacdo entre a pontuacdo no
Fukuda A, Fujisawa K, Estudo GLFS-25 e a OA no joelho, osteoporose,
Sudo A. (2015) Transversal necessidade de cuidados e funcdo fisica.
Nakamura M, Hiroshi H, n=126 Determinar as medidas de desempenho
Oka H, Okada M, Takakura Estudo fisico associadas a SLo, e os valores-limite
R, et al. (2015) Transversal para discriminacdo de individuos com e
sem a SLo em mulheres japonesas de
meia-idade e idosas.
Seichi A, Hoshino Y, Doi T, n=916 Estabelecer o tempo de corte do Teste de
Akai M, Tobimatsu Y, et al. Estudo apoio unipodal com olhos abertos, para
(2014) Transversal triagem da SLo em idosos.
Muramoto A, Imagama S, n=217 Investigar a influéncia da obesidade
Ito Z, Hirano K, Tauchi Ri, Estudo central na SLo.
et al. (2014) Transversal
Muramoto A, Imagama S, n=406 Estabelecer valores de referéncia para os
Ito Z, Hirano K, Tauchi R, Estudo principais testes de desempenho fisico em
et al. (2013) Transversal




34

relacdo ao diagnostico e avaliagéo do risco
de SLo.
Hirano K, Imagama S, n=364 Investigar a influéncia da SLo na QV de
Hasegawa Y, Ito Z, Estudo uma populacao que vive na comunidade.
Muramoto A, Ishiguro N. Transversal
(2013)
Hirano K, Imagama S, n=135 Investigar a influéncia da curvatura e
Hasegawa Y, Wakao N, Estudo movimento da coluna vertebral em relagdo
Muramoto A, Ishiguro N. Transversal a SLo em idosos.
(2012)

Com base na leitura sucessiva e criteriosa dos estudos selecionados, bem como no
agrupamento de informacgdes apos analise dos mesmos, foi possivel a construgdo de trés
abordagens tematicas: I. A ocorréncia da SLo em idosos e fatores de risco; Il. Rastreamento da
SLo em idosos e, 1. Repercussfes da SLo na capacidade funcional, na saide mental e na QV

do idoso.

2.3.1 A ocorréncia da SLo em idosos e fatores de risco

A SLo é uma tematica bastante discutida e investigada em territorio japonés. Muitos
estudos até entdo desenvolvidos tém buscado a elucida¢do mais ampla quanto as caracteristicas
especificas dessa condicdo de salde. Entre esses estudos, tem-se as investigacdes quanto aos
fatores potencialmente relacionados a ocorréncia da SLo em individuos idosos. Dentre 0s
estudos aqui analisados, observou-se que aspectos como idade, género e estilo de vida mostram-
se fortemente associados com o risco para o desenvolvimento da SLo no idoso (MURAMOTO
et al., 2014; AKAHANE et al., 2017; NISHIMURA et al., 2017).

As pesquisas desenvolvidas até 0 momento com o intuito de se compreender melhor a
SLo apontam para 0 consenso de que essa condicdo de salide possui uma estreita relacdo com
os disturbios osteomusculares. Logo, os fatores de risco reconhecidos até entdo para a
ocorréncia da SLo em idosos, justificam-se pelas influéncias que exercem sobre o sistema
musculoesquelético, e o qudo favorecem o surgimento de patologias ligadas a esse sistema
organico em questao.

A idade avancada € um dos aspectos apontados como importante fator de risco para a
SLo. Os estudos analisados identificaram que o risco para essa condi¢do de salde é diretamente
proporcional a idade; o que pode ser justificado pelo o aumento da vulnerabilidade para
problemas musculoesqueléticos decorrente do processo de envelhecimento e suas multiplas

alteragdes sobre o sistema locomotor, que a depender de fatores extrinsecos e outras
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caracteristicas inerentes ao individuo, podem evoluir do fisiolégico para o patoldgico
(MURAMOTO et al., 2014; AKAHANE et al., 2017).

Identificou-se ainda que a SLo se mostra com maior incidéncia no sexo feminino.
Pesquisas realizadas no Japdo, pais pioneiro em investigagdes quanto a esse problema de salde,
identificaram uma prevaléncia de SLo de 70% em mulheres com idade de 80 anos ou mais em
contrapartida a prevaléncia de 50% em homens da mesma idade (SACHIKO NOGE et al.,
2017). O achado em questdo €é atribuido por alguns pesquisadores a feminizacdo do
envelhecimento, ja que tem se observado de um modo geral um maior quantitativo de mulheres
na composicdo da populacdo idosa e/ou a reducdo mais expressiva da densidade 6ssea na
mulher, consequente da menopausa, que a deixa mais propensa quanto ao desenvolvimento de
distdrbios osteomusculares, em especial a osteoporose (NAKAMURA et al., 2015).

No que concerne aos fatores de risco modificaveis, que estéo relacionados aos habitos
de vida, foi investigado e constatado em alguns estudos que o etilismo, o tabagismo, a obesidade
central e o sedentarismo estdo fortemente associados ao risco para a SLo em idosos
(HASHIZUME et al., 2014; AKAHANE et al., 2017). Sao fatores ja bastante conhecidos e
discutidos quanto a relagdo com a ocorréncia de um quantitativo significativo de doencas
cronicas nao transmissiveis prevalentes na populacdo de um modo geral.

E de conhecimento universal que o tabagismo ainda se configura como um importante
problema de saude publica. Embora tenha se conseguido varios avangos, no que concerne as
medidas e politicas publicas de saude quanto ao combate e controle do consumo do tabaco; este
ainda, nos dias de hoje representa a principal causa evitavel de morte no Brasil e no mundo. Os
maleficios do tabagismo manifestam-se nos diferentes sistemas organicos do individuo;
inclusive no sistema musculoesquelético (BRASIL, 2015).

Algumas desordens cronicas a nivel de sistema osteomuscular, como OA, artrite
reumatoide, dor lombar e doenca degenerativa discal, ttm mostrado uma relacdo de risco
significativa com o ato de fumar (AKAHANE et al., 2017; LEE, 2018). Além disso, alguns
estudos observaram ainda que a ocorréncia de dor musculoesquelética € mais frequente, grave
e persistente em fumantes do que em nao-fumantes (FELSON; ZHANG, 2015). Ainda, em
homens idosos e mulheres na fase pds-menopausa foi identificado influéncias do tabagismo
sobre a densidade 6ssea; onde constatou-se que esta apresenta-se diminuida em pessoas que
fumam (HASHIZUME et al., 2014). Dessa forma, com base no que se configura a SLo, € de
facil entendimento quanto ao porqué de o tabagismo ter se evidenciado como fator de risco para

essa condicdo de saude.
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No que concerne ao consumo do alcool, observou-se que a depender da quantidade
consumida o habito em questao pode vir a resultar em um efeito protetor ou de risco aumentado
para distarbios osteomusculares; estando diretamente relacionados a dose ingerida e a duracao
de consumo. O efeito da ingestdo do &lcool se da em nivel de remodelacdo, qualidade e
densidade mineral 6ssea, associada ao risco para fraturas e osteoporose, esta considerada uma
causa potencial para SLo. Em um dos estudos analisados, foi identificado que a ocorréncia da
SLo apresentou um risco diretamente proporcional a frequéncia do consumo, onde constatou-
se uma menor ocorréncia dessa condicdo de satde em individuos que relataram a ingestdo de
alcool “algumas vezes no més” ou “poucas vezes na semana”, em contrapartida aqueles que
consumiam diariamente (AKAHANE et al., 2017).

Um dos estudos trouxe a discussdo quanto a relacao da obesidade central, representada
pelo valor da circunferéncia da cintura, com a SLo em idosos. Os pesquisadores em questdo
partiram do conhecimento e achados prévios em outras investigacoes de que a obesidade central
se apresentava associada aos casos de lombalgia, dor no joelho e pior funcdo fisica
(MURAMOTO et al., 2014). Achados justificados pelas conhecidas repercussdes negativas do
excesso de peso, como deformacdo e deterioracdo, sobre algumas estruturas do sistema
musculoesquelético, em especial sobre as articulacBes e discos intervertebrais, que sdo
estruturas moéveis projetadas para absorcao de impacto (NAKAMURA; OGATA, 2016).

De fato, o estudo referido anteriormente, que teve como participantes mulheres idosas
que viviam na comunidade, ndo so identificou a associacdo entre a obesidade central com a
SLo, como também evidenciou a circunferéncia da cintura como um importante marcador para
a gravidade dessa condicdo de saude; uma vez que apresentou-se significativamente
correlacionada ao escore do GLFS-25, instrumento utilizado para rastreamento da SLo em
idosos (MURAMOTO et al., 2014).

Ainda falando nos fatores de risco modificaveis para a SLo, em idosos apontados pelos
estudos que compuseram esta revisao integrativa, tem-se a pratica de atividade fisica como
importante fator protetor ou atenuador dessa sindrome. E de conhecimento geral, e ja bastante
discutido que a pratica regular de atividade fisica traz ganhos significativos na manutencao da
salude e QV do individuo; tendo se mostrado essencial para a manutencdo de um sistema
musculoesquelético saudavel com o passar da idade (IMAGAMA et al., 2013).

Exercicios direcionados para melhoramento do equilibrio e fortalecimento muscular tém
apresentado resultados significativamente positivos como uma medida precoce de intervengédo
em idosos com SLo; uma vez que se mostraram relacionados a uma melhoria nas funcgdes de

mobilidade desses individuos (HIRANO et al., 2012). Alem disso, pesquisas tém evidenciado
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que a pratica de atividade fisica regularmente na meia idade é um fator de protecdo para a SLo
em idade mais avancada (NISHIMURA et al., 2017).

Contudo, cabe se ressaltar mais uma vez, que o fator mais importante para a ocorréncia
dessa condicdo de saude em idosos, € a presenca de distlrbios inerentes ao sistema
musculoesquelético. Problemas como osteoporose, espondilose e OA mostraram-se como as
principais doencas osteomusculares que podem levar a SLo. Algo preocupante, haja vista que
sdo patologias crénicas, com significativa prevaléncia entre pessoas idosas e com alto potencial

para impactar negativamente na capacidade funcional do individuo (HIRANO et al., 2012).

2.3.2 Rastreamento e diagnostico da SLo em idosos

Pela repercussdo da SLo na funcionalidade fisica da pessoa idosa, o diagndstico e
intervencdes precoces sdo extremamente necessarios. A AOJ tem-se empenhado desde o ano
de 2007, quando o termo SLo foi proposto e adotado, em desenvolver e divulgar instrumentos
de rastreamento; a fim de se oportunizar a prevencao da deterioracdo da locomocao ocasionada
por essa condi¢édo de saude (SEICHI et al., 2014).

No mesmo ano em que se adotou o termo SLo, foi criado pela AOJ uma ferramenta
simplificada de rastreamento, que foi denominada de "Loco-check”. Composta de sete itens
direcionados para avaliacao de dificuldades a nivel de locomog¢édo com base nas AVD; um idoso
que apresenta um “sim” a um desses sete itens & definido como tendo a SLo (Quadro 4)
(AKAHANE et al., 2017; SANTOS; TAVARES, 2017a).

Quadro 4. Loco-check List

1) Vocé pode colocar sua meia em pé em uma perna.

2) VVocé tropega ou escorrega em sua casa.

3) Vocé precisa usar um corrimdo ao subir escadas.

4) Vocé ndo pode atravessar a estrada em um cruzamento antes das alteragdes de
seméforos.

5) Vocé tem dificuldade para andar continuamente por 15 min.

6) Vocé acha dificil ir a pé para casa carregando um saco de compras pesando cerca de
2 kg.

7) Vocé acha dificil fazer trabalhos domésticos que exigem forca fisica.

Fonte: Okubo et al., 2014

O “Loco-check” é autoadministrado, sendo considerado um instrumento de facil e rapida
aplicacdo, facilmente compreendido pelo idoso, com uma boa relagdo custo-beneficio;

apresentando-se viavel como método de triagem primaria da SLo. Contudo ele ndo foi
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completamente validado e desde a criagdo de um novo instrumento de rastreamento e
diagnostico da SLo no ano de 2011, que seré descrito a seguir, vem sendo utilizado apenas para
deteccdo precoce de disfuncdo locomotora, que pode estar relacionada ou ndo a SLo; sendo esse
novo instrumento recomendado pela AOJ como a melhor ferramenta de diagndstico dessa
condicdo de saude (OKUBO et al., 2014; NAKATOH, 2018).

No ano de 2012 foi desenvolvido pela AOJ uma ferramenta de triagem quantitativa
denominada de GLFS-25, que teve sua validade e confiabilidade confirmada; mostrando-se
como uma importante medida de rastreio e diagndstico da SLo em idosos. Consiste em um
questionario autoadministrado, composto de 25 itens, cada um com cinco alternativas de
respostas, graduadas de zero a quatro pontos, o que perfaz uma pontuacdo entre zero a 100;
sendo que, quanto maior a pontuacdo, maior o comprometimento fisico do idoso (SEICHI et
al., 2014).

O GLFS-25 é amplamente utilizado em territério japonés para rastreamento e
diagnostico da SLo em idosos. As investigacBes acerca da tematica em questdo, em quase sua
totalidade referenciam o uso dessa escala. Com perguntas direcionadas para o ultimo més do
paciente, no que dizem respeito a dor na regido das costas e membros superiores e inferiores,
AVD, funcbes sociais e salde mental, tem como nota de corte para diagndstico da SLo em
idosos, a pontuacgéo de 16 pontos (HASHIZUME et al., 2014; AKAI et al., 2016).

No ano de 2016 o GLFS-25 foi traduzido, adaptado transculturalmente e validado para
0 contexto brasileiro, por duas pesquisadoras da area da Medicina ligadas ao Programa de
Geriatria da Universidade Federal de S&o Paulo (UNIFESP), gerando a versdo GLFS-25-P. A
versdo em questdo mostrou-se confiavel e vélida para o rastreamento da SLo em idosos
brasileiros. Contudo, em contrapartida a versao em japonés que é auto-administrada, 0 GLFS-
25-P néo foi auto aplicado em virtude dos diferentes niveis de escolaridade presente entre 0s
idosos no Brasil (SANTOS; TAVARES, 2017b).

A versdo brasileira do GLFS-25, apresenta-se como uma ferramenta simples, facil e de
rdpida aplicacdo, em torno de cinco a dez minutos, que possibilita uma avaliagdo
multidimensional da pessoa idosa, com abordagem de questbes relacionadas a saude e
locomogédo. O ponto de corte adotado € 0 mesmo da versdo original, para rastreamento e
diagnéstico da SLo. Vale ressaltar que no estudo brasileiro, a prevaléncia da SLo foi
significativamente prevalente entre os idosos participantes do processo de validagdo do
instrumento para o contexto nacional, ficando em torno de 60% em uma amostra de 100
individuos (SANTOS; TAVARES, 2017b).
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Além do Loco-check e do GLFS-25, testes fisicos em associacdo a essas ferramentas,
foram apontados como importantes instrumentos complementares ao diagnostico da SLo, bem
como a avaliacdo e monitorizacdo da sua gravidade. Os testes de desempenho fisico sdo
recomendados pela AQJ, principalmente por terem se mostrado significativamente
correlacionados a pontuagdo no GLFS-25, ferramenta de triagem quantitativa de grande
aceitabilidade e recomendacéo no que se refere a essa condicao de satide (OKUBO et al., 2014;
MURAMOTO et al., 2013; AKAI et al., 2016).

Os testes de desempenho fisico mais referidos nos estudos primarios analisados foram:
TUG,; teste unipodal com os olhos abertos (TAU/AO); teste de caminhada de seis metros (TC6)
velocidade normal e rapida; two step test e stand up test; sendo estes dois Gltimos testes
associados a escala GLFS-25 para constituicdo do teste de risco para SLo; amplamente utilizado
e divulgado para seu rastreamento e diagnostico.

No quadro 5 foram descritos os trés primeiros testes de desempenho fisico citados
anteriormente, especificando quanto ao passo a passo para realizacado e o ponto de corte para a
identificacdo da SLo em idosos, de acordo com os estudos analisados. Quanto aos ultimos dois
testes, estes serdo abordados dentro da descricdo do Teste de risco da SLo.

O teste de risco da SLo é composto de trés partes: O teste de stand-up, para avaliar a
forga das pernas; o two step test (teste de dois passos), para medir o comprimento da passada;
e a aplicacdo do GLFS-25. Trata-se de um teste recente, proposto pela AOJ desde o ano de
2015, que consiste em uma ferramenta simples de rastreamento quanto ao risco que o idoso
apresenta de desenvolver a condicdo de satde em questdo. O teste de risco da SLo inclusive é
amplamente divulgado no Japé&o, por meio de félderes com o intuito de disseminar e esclarecer
0 conceito da SLo, bem como sensibilizar a populacdo quanto a necessidade de autoavaliacdo
a partir do uso do teste em questdo (IMAGAMA et al., 2017).

Quadro 5. Testes de desempenho fisico utilizados para rastreamento e diagnostico da SLo.

Teste Descricdo Ponto de corte (Presenca
de SLo)
Timed up | Mensurar o tempo gasto pelo idoso para se Homem > 6,7 s?
and Go levantar de uma cadeira, sem auxilio dos bragos, Mulher >7,5 st

(TUG) caminhar uma distancia de 3m em linha reta, dar
a volta, retornar para cadeira e sentar-se
novamente com as costas encostadas no encosto.

Teste de | Cronometrar o tempo que 0 idoso consegue se
apoio manter em equilibrio apoiando-se apenas em um Mulher < 15 s 2

unipodal | dos membros, ou seja, com uma das pernas Até 70 anos - <19 s 3
com olhos | levantadas. O teste € repetido para ambos 0s 70-75an0s-<10s3
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abertos membros inferiores, onde o resultado final é 75 anos ou mais-<6s3
(TAU/AQ) | obtido a partir da média do tempo alcangado em
ambas as pernas.

Teste de | Cronometrar o tempo gasto pelo idoso para | Velocidade normal - > 4.8 s
caminhada | percorrer uma distancia de seis metros em linha | 3
de seis reta, partindo-se de um ponto estatico em | Velocidade rapida->3,6s?
metros velocidade de caminhada normal e depois em
(TC6) uma velocidade mais rapida.
normal e
rapido

Fonte: Dados do levantamento bibliogréfico, 2018.
Legenda: s — segundos; * Muramoto et al., 2013; 2 Nakamura et al., 2015; 3 Seichi et al., 2014.

O teste de stand-up é direcionado para a avaliacdo da forca nos membros inferiores.
Para sua realizacdo € preciso quatro assentos de diferentes alturas: 40 cm, 30 cm, 20 cm e 10
cm. Como ilustrado na figura 4, o teste consiste primeiramente em instruir o idoso a sentar-se
no assento de 40 cm, com os bragos cruzados a frente do térax, tentar se levantar, sem recuar
para ganhar impulso, e manter-se na postura por trés segundos. Feito isso, o idoso deve voltar
a posicéo inicial, e tentar agora levantar-se apoiado apenas em uma das pernas, estando o joelho
levemente dobrado, e manter-se na posicao por trés seqgundos (JAPAO, 2015).

Se 0 idoso consegue executar a etapa de levantar-se apoiado apenas em uma perna,
seguira realizando o teste tentando alturas mais baixas com decréscimos de dez cm. No caso do
ndo sucesso quanto a execucdo dessa etapa em questdo, o idoso entdo devera ser orientado a

tentar levantar-se em ambas as pernas de alturas mais baixas (IMAGAMA et al., 2017).

Figura 4 - llustracdo do teste stand up nas duas pernas e em uma perna

Stand up without Hold posture
leaning back for 3 csernnds

Stand up without

10cm 20cm 30cm 40cm You may bend your knee slightly

Fonte: (JAPAO, 2015).

Em seguida, tem-se o teste que objetiva avaliar a habilidade de caminhar, o equilibrio e
flexibilidade dos membros inferiores, a partir do comprimento da passada do individuo - o two

step test. Esta etapa por sua vez, consiste em solicitar que o idoso a partir de um ponto de partida
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previamente demarcado, dé dois longos passos, o mais longo possivel, e finalize com o
alinhamento dos dois pés, como mostrado na figura 5. Em seguida é realizado a mensuracao do
comprimento dos dois passos, tomando como base a linha de partida até a posicdo das pontas
dos dedos dos pés onde o idoso parou. A pontuacdo do teste é o resultado da divisdo do
comprimento dos dois passos pela altura do individuo em centimetros (JAPAO, 2015).

Vale se ressaltar que, antes da execucdo dos testes de desempenho fisico descritos
anteriormente, € necessario que o idoso realize um exercicio de alongamento e esteja usando
sapatos, preferencialmente. E importante que se atente ainda ao ambiente de realizacdo dos
testes, principalmente no que concerne a presenca de pisos irregulares e escorregadios. Dessa
forma, a partir dos resultados obtidos no teste de stand-up, no two step test e na pontuacao do
GLFS-25, o idoso é classificado em nivel de risco 1 ou 2 para SLo (Figura 6) (JAPAO, 2015).

O nivel de risco 1 indica que o idoso se encontra em uma fase inicial de declinio de suas
fungdes locomotoras, especialmente relacionada a uma reducdo da forgca muscular e equilibrio.
Nesse caso, é preciso que o individuo seja sensibilizado quanto a importancia de adquirir o
habito de pratica regular de exercicios fisicos e uma alimentacdo saudavel e equilibrada, rica
em proteinas e calcio; para prevenir a progressao do declinio de suas fun¢des locomotoras. No
nivel 2, ja se observa um declinio mais avancado dessas func¢bes locomotoras, estando 0 idoso
em significativo risco de ndo conseguir manter-se independente quanto as suas AVD; sendo

necessario uma avaliacdo com um ortopedista (TANAKA et al., 2018b).

Figura 5. llustracdo do two step test.

A Take the longest strides you can

First Second
step step
—_—

\/

—_—
Long sfri Long stride
—_—_—
|
I

Height

\

_—

=\ Finish

Start
Maximum length of double stride (distance covered in two steps)

Fonte: (JAPAO, 2015).

Logo, observou-se que ja existem instrumentos validados e fundamentados em

conhecimento cientifico, de facil aplicagdo e de bom custo-beneficio para rastreamento e
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diagndstico da SLo, ndo sé em idosos, especificamente, mas também na populacdo adulta de
um modo geral, haja vista que os problemas musculoesqueléticos embora sejam mais
prevalentes na populacédo idosa, também acometem individuos adultos mais jovens e de meia-
idade.

Como dito anteriormente, no contexto brasileiro ja se tem um instrumento voltado para
0 rastreamento e diagnostico precoce dessa sindrome em idosos, a GLFS-25-P, a versdo em
portugués do GLFS-25. Contudo cabe ressaltar que o instrumento em questdo ainda ndo foi
aplicado em associacdo com testes de desempenho fisico, como teste de stand-up e o two step
test, para uma avaliacdo mais ampla em relagdo a essa condi¢do de satde. Bem como também,
ndo tem sido, assim como a temaética em questdo da SLo, investigada veementemente em

territdrio brasileiro; apesar de sua relevancia.

Figura 6. Fluxograma da classificacao de risco para SLo. Teresina, Pl, Brasil, 2018.

TESTE DE RISCO DA SINDROME LOCOMOTORA
I
¢ TESTE DE STAND-UP
¢ TWO STEP TEST
e GLFS-25

Nivel de risco 1

APRESENTA UM DOS CRITERIOS ABAIXO
| |

TESTE DE STAND-UP TESTE DE STAND-UP
N&o pode levantar-se a partir de uma altura N&o consegue levantar-se a partir de uma
de 40 cm apoiando-se em uma perna. altura de 20 cm apoiando-se em duas
TWO STEP TEST pernas.
Resultado da divisdo do comprimento dos TWO STEP TEST
dois passos pela altura do individuo em Resultado da divisdo do comprimento
centimetros € menor que 1,3. dos dois passos pela altura do individuo
5 G_LFS'25 . em centimetros é menor que 1,1.
Pontuacdo igual ou maior a 7 GLES-25
Pontuacdo igual ou maior a 16

Fonte: Elaborado pela autora (2018).
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2.3.3 Repercussdes da SLo na capacidade funcional, na salide mental e na QV do idoso

A SLo até entdo mostrou-se como um importante agravo a salde da pessoa idosa.
Estudos até entdo desenvolvidos em relacdo a investigacdo dos impactos dessa condi¢do de
salide sobre o idoso, tém evidenciado que as suas repercussdes vao desde o comprometimento
da capacidade de execucdo da AVD até o risco potencial para desenvolvimento de desordens
psicologicas, como a depressdo (IWAYA et al., 2017; NAKAMURA et al., 2017).

Com o envelhecimento populacional, cada vez mais tem-se tido a preocupacgdo quanto
a discussdo sobre a necessidade de uma abordagem multidimensional da pessoa idosa, que
contemple as suas particularidades e heterogeneidades. As politicas de salde direcionadas ao
idoso, tém pontuado assiduamente quanto a necessidade de uma assisténcia e ao cuidado com
énfase na funcionalidade. Isso porque, “o declinio da capacidade funcional do idoso ¢
previsivel, evitavel e pode ser adiado” (BRASIL, 2014, p. 20).

No que tange ainda a capacidade funcional, a importancia e necessidade de se direcionar
a assisténcia ao idoso para a identificacdo dos condicionantes e/ou determinantes relacionados
ao seu declinio, encontra-se no fato de a perda da funcionalidade repercutir, significativamente,
na QV do idoso, familiares e cuidadores; apresentando-se como um “importante condicionante
para desfechos desfavoraveis, como hospitalizacdo, institucionalizagdo e morte, com grande
impacto social e econdmico” (BRASIL, 2014, p. 20).

No Japdo, um pais com uma sociedade rotulada como super-envelhecida pela
Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), tem vivenciado um aumento expressante de idosos
dependentes de cuidados; o que tem gerado um grande impacto social e econdmico para o pais.
No ano de 2006 o nimero de idosos japoneses que necessitavam de cuidados ja se encontrava
em um pouco mais que quatro milhdes de pessoas. Quantitativo que continuou aumentando
consideravelmente nos dltimos anos (HASHIZUME et al., 2014).

Como uma das principais causas de declinio da funcionalidade dos idosos no Japéo, que
tem levado & dependéncia de cuidados, identificou-se as doencas e disturbios
musculoesqueléticos; causas potenciais da SLo que nesse cenario tem se apresentado como uma
importante causa de perda da funcionalidade da pessoa idosa; como apontado em algumas
investigacdes quanto a tematica (HASHIZUME et al., 2014; IWAYA et al., 2017).

Iwaya et al. (2017) por meio do desenvolvimento de um estudo de coorte prospectivo
com 314 pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, recrutados em clinicas ortopédicas e

em instituicdes de cuidados de Enfermagem, evidenciaram que a SLo é uma causa potencial de
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fragilidade fisica. Neste estudo, os idosos com maior pontuagdo no GLFS-25, foram os que
relataram maiores limitacdes quanto ao desenvolvimento das AVD.

O que pode ser atribuido ao fato de que comumente os idosos com SLo apresentam uma
marcha mais lentificada; uma significativa limitacdo de amplitude dos movimentos; reduzida
forca muscular e capacidade de equilibrio prejudicada; associada ao quadro frequentes de dores
de ordem muscular; que acabam por repercutir no desenvolvimento de atividades esportivas,
na marcha, transferéncia e autocuidado (IKEMOTO et al., 2016).

Além disso, foi evidenciado em algumas pesquisas que 0s idosos com SLo geralmente
apresentam resultados negativos nos testes de desempenho fisico, quando comparados com
outros idosos sem essa condicdo de saude (MURAMOTO et al., 2013; MATSUMOTO et al.,
2016). O que justifica e tem promovido cada vez mais a utilizacdo de alguns testes fisicos para
triagem da SLo, como discutido no tépico anterior.

Dessa forma, infere-se com base nos estudos primérios selecionados durante a revisao
na literatura, que a mais importante consequéncia da presenca da SLo no idoso € o
comprometimento funcional, que pode inviabilizar a conducdo de uma vida independente e
autdnoma.

Outro impacto dessa condicdo de saude diz respeito a ocorréncia de depressao no idoso.
Em virtude do comprometimento funcional associado aos quadros de dores musculares e em
casos mais avancgados, a necessidade de cuidados por outras pessoas; foi observado em algumas
investigacOes uma maior prevaléncia de depressdo entre o grupo de idosos com a SLo, em
relacdo ao grupo sem a sindrome (NAKAMURA et al., 2017; SAITO et al., 2017).

Vale ressaltar que a depressdo tem se mostrado como uma das perturbag¢6es de humor
mais comuns entre os idosos. Observa-se que € um quadro patoldgico associado a uma série de
desfechos desaforaveis em individuos desse grupo etario, com consequente risco aumentado
para morbidade e mortalidade. O idoso com depressdo, encontra-se mais vulneravel ao
agravamento de patologias j& existentes; tendem a utilizar com mais frequéncia os servicos de
salde; negligenciam o seu proprio autocuidado; apresentam dificuldades para aderir aos
regimes terapéuticos e possuem um maior risco de suicidio (FRADE et al., 2015).

Frente a isso, percebe-se 0 quéo a discussédo e investigacdo sobre a SLo em idosos é de
extrema importancia. Pois além de resultar em comprometimento da capacidade funcional,
ainda se revela estritamente relacionada a ocorréncia de depressdao (IKEMOTO et al., 2016;
NAKAMURA et al., 2017; SAITO et al., 2017).

No estudo de Ikemoto et al. (2016), em um grupo composto por 150 pessoas idosas

frequentadores de um centro de convivéncia, a prevaléncia de SLo foi de 27%. Contudo o
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achado mais importante foi a prevaléncia de depressdo entre esses idosos com SLo; que se
apresentou significativamente maior quando comparado com os idosos sem a sindrome. Além
disso, a pesquisa em questdo ainda evidenciou que ha uma associacdo estatistica significativa
entre 0 grau de depressdo e a pontuagdo no GLFS-25, até mais forte que a varidvel idade e o
resultado de alguns testes de desempenho fisico.

A presenca de sintomas depressivos acaba por implicar em um risco mais elevado para
declinio do desempenho fisico; comumente em virtude da falta de motivacdo expressa na
dificuldade de adeséo a pratica de atividade fisica em alguns casos. O que para Saito et al.
(2017) justificou a necessidade de se investigar quadros depressivos em idosos diagnosticados
com SLo; j& que para a adequada adesdo as terapias de exercicio necessarias para 0 manejo
dessa condicdo de salde o diagnostico e tratamento precoce da depressdo podem ser
necessarios.

Por fim, porém tdo importante quanto, se tem as repercussdes da SLo sobre a QV do
idoso. O conceito de “Qualidade de Vida” (QV) ¢ amplo e tem-se varias defini¢bes. Para a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a QV representa “a percep¢do do individuo de sua
posicdo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagcdo aos
seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes” (The WHOQOL Group, 1998, p. 551).

Tendo conhecimento de que a SLo pode gerar repercussdes negativas na capacidade de
execucdo de atividades cotidianas consideradas simples e essenciais a vivéncia da autonomia e
independéncia pelo idoso, inclusive no que concerne as funcgdes sociais e de lazer; se pode
pensa-la como influenciadora na QV do individuo. Como de fato, foi evidenciado por Hirano
et al (2013); que identificou um impacto significativo da SLo sobre a QV dos idosos
investigados.

Entre os estudos analisados, ainda surgiu uma referéncia aos efeitos da SLo sobre a
regulacdo dos niveis pressdricos em idosos com Hipertensdao Arterial Sistémica (HAS).
Observou-se em uma amostra de 85 idosos hipertensos, que aqueles que possuiam SLo
apresentavam uma variabilidade dos niveis pressoricos, principalmente no que concerne aos
valores de pressdo sistdlica. Achado que pode ser atribuido ao estresse fisico e psicossocial
provocados pela SLo. Fato preocupante, haja visto que as alteracfes expressivas e constantes
nos valores de pressao arterial podem causar danos em drgaos-alvo, como coracao, encéfalo,
rins e vasos sanguineos (IMAIZUMI et al., 2016).

E importante ainda mencionar que dentre as repercussdes apontadas, teve-se 0 risco

potencial para a sarcopenia; condicdo associada ao envelhecimento caracterizada por uma
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reducdo da massa e forca muscular, com significativa repercussdo no desempenho fisico e,
consequente impacto na funcionalidade do individuo idoso (MOMOKI et al., 2017).

Por fim, ainda foi mencionado a possivel repercussdo da SLo sobre a fungdo cognitiva
da pessoa idosa. Um estudo em questdo identificou que os idosos diagnosticados com essa
condicdo de salde, apresentavam chances significativamente maiores de ter comprometimento
cognitivo do que o grupo sem SLo. Tal achado foi justificado com base em estudos anteriores,
que trouxeram a discussao quanto a associa¢do do declinio cognitivo e casos de deméncia com
disfungdo motora ou reduzida atividade fisica (NAKAMURA et al., 2017).
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3 METODO

3.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo do tipo transversal. Esse tipo de delineamento de pesquisa
quantitativa esta incluso dentro da classificacdo de estudos nao experimentais, que tém como
principal caracteristica ndo buscarem relacdo direta entre grupos, situacdes ou variaveis;
detendo-se a descricdo, diferenciacdo e/ou analise de associagcdes. Além dessa caracteristica
comum aos estudos ndo experimentais, 0 estudo transversal caracteriza-se pela descricéo da
relacdo entre as variaveis identificadas em um ponto fixo do tempo (LACERDA;
COSTENARDO, 2015).

3.2 Local do Estudo

Este estudo foi desenvolvido em um Nucleo de atencédo ao idoso, sediado em um centro
social localizado no municipio de Teresina, Piaui. O centro social em questdo, segundo
informac0es obtidas diretamente com a direcdo deste, desenvolve a¢des voltadas para a area de
promogédo humana e, tem integrado desde de 2010 o projeto de atengéo ao idoso, desenvolvido
por meio do ndcleo em questdo.

Esse nucleo tem desenvolvido ao longo desses anos de existéncia atividades voltadas
para a promocao da salde e bem-estar de idosos. Tendo como enfoque a QV e a preocupacao
em fortalecer vinculos familiares e comunitarios do idoso, vem atuando de forma continua e
com atendimento permanente; oferecendo desde atividades fisicas, ludicas, recreativas e
educativas, até celebracdes religiosas mensais e atendimento odontologico em parceria com 0
centro de saude sediado no centro social.

Optou-se por desenvolver a este estudo em um nucleo de atencdo ao idoso pelo fato de
ser uma modalidade de assisténcia a satde do idoso que se configura como um espagco fisico e
social que possibilita a interacao, a troca de experiéncias e conhecimentos, bem como o resgate
de autonomia, melhora da autoestima e QV desses individuos (WICHMANN et al., 2013).
Trata-se, portanto, de um lugar oportuno para o desenvolvimento de a¢cdes com enfoque na
promocao e prevencdo em salde; bem como para pesquisas que buscam vislumbrar e trabalhar
o idoso fora da concepcdo e ambientagdo hospitalar e institucionalizada.

Além disso, o nucleo de atencdo ao idoso escolhido como cenério de pesquisa, atende

um quantitativo significativo de idosos vindos de todas as areas do municipio de Teresina (Pl);
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com o desenvolvimento de atividades ao longo de toda a semana, de segunda a sexta-feira, com

alguns encontros aos sabados; nos turnos da manha e tarde.

3.3 Populagéo e amostra do estudo

A populacéo do estudo foi constituida pelos idosos cadastrados e que participavam das
atividades do nucleo de atencéo ao idoso, sediado no centro social referido anteriormente.

O tipo de amostragem adotada foi a ndo-probabilistica por conveniéncia; em que para o
calculo do tamanho da amostra (n) foi utilizada a seguinte formula apresentada na figura 7, com

base na proposta de populacéo finita (abaixo de 100.000) proposta por Gil (2008).

Figura 7 - Formula para calculo amostral para populacgdes finitas.

Z’.p.g.N
e(N-1) + Zp.q

Fonte: (GIL, 2008).

Onde, n=tamanho da amostra, N= populacdo do estudo, Z=nivel de confianca,
p=prevaléncia presumida e g=1-p e, e=erro toleravel (GIL, 2008). Para o estudo foi fixado o
nivel de confianga de 95% e erro maximo toleravel de 5%.

Tomando como base os dados fornecidos pelo servico social do nucleo de atencdo ao
idoso, que indicam um quantitativo total de 550 idosos cadastrados e, a prevaléncia presumida
de 30% (MELO et al., 2017) aplicando-se a formula anterior obteve-se uma amostra total para

0 estudo de 204 idosos.

3.4 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram considerados elegiveis a participacdo neste estudo as pessoas com 60 anos ou
mais de ambos os sexos, com capacidade cognitiva preservada, segundo parametros do Mini
Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO A) e que estavam cadastradas no ndcleo de
atencdo ao idoso em questdo. Foram excluidos da pesquisa os individuos com doenca
cardiovascular grave, doenca pulmonar ou renal ou com antecedentes de fraturas de
extremidades inferiores e / ou espinhal nos ultimos seis meses, segundo auto-relato do proprio

idoso.
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3.5 Variéaveis do Estudo

Este estudo teve como varidavel dependente a presenca da SLo em idosos e, como
variaveis independentes as relacionadas as caracteristicas sociodemograficas e clinicas do
idoso, historico de ocorréncia de quedas e o grau de vulnerabilidade clinico-funcional do idoso;

conforme especificadas no quadro 6.

Quadro 6. Descricdo das varidveis dependentes e independentes do estudo. Teresina, Piaui,
Brasil, 2018.

VARIAVEL DEPENDENTE
Presenca da SLo em Numeérica Escore numérico final entre 0 e 100 (onde 16 é
idosos continua 0 escore de corte para risco par SLo)
VARIAVEIS INDEPENDENTES RELACIONADAS AO IDOSO
SOCIODEMOGRAFICAS

Sexo Categpnca Masculino/Feminino
nominal
Idade Numérica discreta | Idade anos completo
Categorica Branca/Parda/Amarela/Preta/Nao sabe ou nao
Raca/cor )
nominal respondeu
Cateaérica Solteiro (a)/ Casado (a) / Separado (a) ou
Estado civil norginal desquitado (a) / Viavo (a) / Unido estavel/ Nao

sabe ou ndo respondeu
Composicdo familiar | Numérica discreta | Numero de pessoas que moram com 0 idoso
Sozinho/Cénjuge e filhos/ Somente com o
Categorica conjuge/Somente  com 0s netos (sem
nominal filhos)/Somente com o (os) filho(s)/Com filhos
e neto/ Com familiares/ Com néo familiares
N&o alfabetizado/ Fundamental incompleto/
Fundamental completo/ Ensino  médio

Arranjo familiar

. Categorica incompleto/ Ensino médio completo/ Ensino
Escolaridade 4 . . . .
ordinal superior  incompleto/  Ensino  superior
completo/ Pés-graduagdo/ Ndo sabe ou ndo
respondeu
Cateqgorica . N
Tem renda g Sim/Nao
nominal
Renda individual Numeérica < 1 salario minimo/ 1 a 2 salarios minimos/ 2
mensal Continua a 3 salarios minimos/ >=3 salarios minimos
Chefe ou responsavel Categorica ) .
e P g. Sim/Nao
da familia nominal

CARACTERISTICAS DE ESTILO DE VIDA

Categorica

. Sim/Nao
nominal

Etilismo
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Frequéncia de
consumo de bebida
alcoolica

Numeérica discreta

Frequéncia mensal

Tabagismo Categpnca Sim/Néo
nominal

Tempo que fuma Numérica discreta | Anos

Pratica de atividade Categorica ) .

.. . Sim/Nao

fisica nominal

Frequéncia da pratica
de atividade fisica

Numeérica discreta

Frequéncia semanal

Tipo de exercicio
fisico mais praticado

Categorica
nominal

Caminhada/ Hidroginastica / Ginastica/
Danga/Outro/ Ndo se aplica/ Nao sabe/Né&o
respondeu

CARACTERISTICAS CLINICAS E DE OCORRENCIA DE QUEDAS

Hipertensdo/ Diabetes/ Catarata/ Excesso de
peso (obesidade)/ Baixo peso (desnutricdo)/

Derrame  cerebral (AVE)/  Alzheimer/
Patologias de base N Parkinson/ Depressdo/ Problemas na.tire,oiQe/
Categorica DPOC, asma/ Infarto do Miocardio/
nominal Osteoporose/ Artrose/ Céncer/ N&o possui
doenca de base/ / Ndo sabe ou ndo respondeu/
Outros
Ocorréncia de quedas Categorica Sim/Né&o
no ultimo ano nominal

Numero de quedas no
ultimo ano

Numérica discreta

NuUmero de vezes

Hospitalizacdo no Categorica Sim/Né&o
ultimo ano nominal
Uso de algum apoio ou
recurso auxiliar para Categorica Sim/Né&o
andar ou enxergar nominal
melhor
Escore numérico final entre 0 e 40 (onde de 0
a 6 pontos: baixo risco de vulnerabilidade
Grau de - o S _
vulnerabilidade Numgrlca c_Ilnlco- funC|onaI,_ 7 ald E)o_ntos. m(_)derado
continua risco de vulnerabilidade clinico-funcional e,

clinico-funcional

>15 pontos: alto risco de vulnerabilidade
clinico — funcional)

3.6 Instrumentos para a coleta de dados

Foram utilizados como instrumentos para a coleta de informacdes:

- Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO A): Nos dias de hoje é o teste mais
utilizado no mundo para rastreio cognitivo em adultos e idosos, sendo de féacil e rapida

aplicacdo. Esse teste neuropsicologico para avaliagdo da funcdo cognitiva, teve como pais de
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origem os Estados Unidos da América, no ano de 1975. Desde entéo ja fora traduzido e validado
em mais de 35 paises; sendo considerado uma grande ferramenta de avaliacdo cognitiva para
profissionais que trabalham especificamente com o idoso, como geriatras, neurologistas,
psiquiatras e psicélogos do envelhecimento (MELO; BARBOSA, 2015).

Trata-se de um instrumento de avaliagdo cognitiva utilizado com o objetivo de
rastreamento, ndo possuindo carater diagnostico, uma vez que objetiva identificar quais funcbes
precisam ser melhores investigadas. O MEEM avalia, de forma superficial, a orientacdo
temporal e espacial, memdria imediata e de evocagdo, atencdo e célculo, linguagem e
capacidade construtiva visual. Cada dominio por sua vez é formado por itens que possuem o
valor de um ponto. Ao final da aplicacdo do teste é feito uma somatéria da pontuacao obtida
em cada dominio para se chegar a pontuacéo final (GOIS et al., 2014).

Com uma pontuacédo total de 30 pontos, 0 MEEM ¢ interpretado de acordo com a
escolaridade do idoso, uma vez que alguns itens desse instrumento de avaliacdo, como atencéo,
leitura, escrita e copia do desenho, sdo influenciados pelos anos de estudos que 0 idoso possui.
Dessa forma, este estudo adotou-se como escores de corte para interpretacdo do resultado do
MEEM, os sugeridos por Brucki et al. (2003): para analfabetos — 20 pontos; para um a quatro
anos de estudo — 25 pontos; de cinco a oito anos - 26,5 pontos; de nove a 11 anos — 28 pontos

e; para individuos com escolaridade superior a 11 anos — 29 pontos.

- Formulario para caracterizagdo sociodemografica, clinica do idoso e de ocorréncia de
gueda (ANEXO B): Trata-se de um recorte do formulario utilizado na pesquisa intitulada
“Quedas e independéncia funcional de idosos internados em hospital de urgéncia: estudo de
seguimento”, realizado no ano de 2016 em um hospital de urgéncia, referéncia no atendimento
ao trauma, localizado na cidade de Teresina, capital do estado do Piaui (SA, 2016).

O formulario em questdo, foi construido pelos pesquisadores responsaveis pelo estudo
citado anteriormente, validado quanto a aparéncia e conteido por cinco juizes em marco de
2016. Constituido de 62 perguntas fechadas, contempla informacdes relacionadas a
caracterizacdo do perfil demografico, econdémico e clinico, caracteristicas do acidente por
queda, hospitalizacdo do idoso e dados apos a alta dos participantes da pesquisa. Contudo para
este estudo se faz necessario apenas a utilizacao de algumas partes desse formulario que dizem
respeito ao perfil demografico, econdmico e clinico dos idosos, bem como algumas questdes

sobre a ocorréncia de quedas.
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Dessa forma, entrou-se em contato com os autores do formulério para solicitacdo de
autorizacdo para utilizacdo apenas dos trechos do formulario que se aplicavam aos interesses
do presente estudo (ANEXO C).

- Escala geriatrica da funcao locomotora de 25 itens (GLFS-25-P) (ANEXO D): Consiste
na versao traduzida, adaptada transculturalmente e validada para o contexto nacional da versao
original GLFS-25, originada no Japéo. Essa ultima foi desenvolvida no ano de 2012 pela AOQJ,
com o objetivo de rastreamento e diagnostico da SLo. No ano de 2016 essa escala foi traduzida,
adaptada transculturalmente e validade para o contexto brasileiro; dando origem a GLFS-25-P
(SANTOS; TAVARES, 2017b).

Constituida de 25 itens, assim como a versao original, a GLFS-25-P é composta de
quatro perguntas sobre dor, trés perguntas sobre funcdes sociais e duas questdes relativas ao
estado de satde mental relacionadas ao ultimo més e 16 perguntas sobre AVD no més passado.
Para cada pergunta ha quatro respostas que variam de zero a quatro pontos. Ao final é feito a
somatoria dos pontos, sendo considerado como escore de corte 0 valor de 16 pontos. Cabe
ressaltar que quanto maior a pontuacdo obtida, maior o comprometimento fisico do idoso
(SEICHI et al., 2012; SANTOS; TAVARES, 2017a).

Por se tratar de um instrumento que ndo é de dominio publico, contatou-se previamente
uma das pesquisadoras responsaveis pela traducdo, adaptacdo transcultural e validacdo da
escala GLFS-25 para o Brasil, para obtencao da autorizagdo para a utilizagcdo do instrumento
GLFS-25-P na presente pesquisa (ANEXO E).

- Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional de 20 itens (IVCF-20) (ANEXO F): Um
questionario que contempla aspectos multidimensionais da condi¢do de saude do idoso, sendo
constituido por 20 questdes distribuidas em oito sec¢@es: idade (uma questdo), auto percepgao
da satde (uma questdo), incapacidades funcionais (quatro questdes), cognicao (trés questdes),
humor (duas questdes), mobilidade (seis questdes), comunicagdo (duas questdes) e
comorbidades multiplas (uma questao). Cada secdo tem pontuacéo especifica que perfazem um
valor maximo de 40 pontos. Quanto mais alto o valor obtido, maior € o risco de vulnerabilidade
clinico-funcional do idoso (MORAES et al., 2016).
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3.7 Procedimentos para a coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo de abril a novembro do ano de 2018 por uma
equipe de entrevistadores, composta pela mestranda do curso de poés-graduagdo em
Enfermagem da UFPI e por alunas do Programa Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica
(PIBIC), do Programa de Iniciacdo Cientifica voluntaria e do Grupo de Estudos sobre a
Multidimensionalidade do Envelhecimento (GEMESE) da Universidade Federal do Piaui
(UFPI); que foram previamente treinadas pela pesquisadora responsavel quanto a aplicacdo dos
instrumentos necessarios para o desenvolvimento da pesquisa.

Inicialmente foi realizado um contato prévio com a assistente social e com a
coordenadora do nucleo de atencdo ao idoso, afim de se solicitar a listagem nominal dos idosos
cadastrados, bem como averiguar o cronograma de atividades desenvolvidas ao longo da
semana a fim de se articular um momento mais oportuno para abordagem dos idosos.

Em seguida, com o auxilio da equipe do centro social cede do ndcleo de atencdo ao
idoso, organizou-se um agendamento prévio dos idosos ao longo da semana, nos turnos da
manha e tarde. No dia da coleta de dados, os idosos eram atendidos individualmente em um
consultério que fora disponibilizado pela direcdo do local de pesquisa. O idoso era informado
guanto aos objetivos, procedimentos, riscos e beneficios da pesquisa e, como contatar uma das
pesquisadoras responsaveis em caso de davidas, a partir da leitura do Termo de Consentimento
Livre Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). Aquele que aceitava o convite foi solicitado a
assinatura do TCLE, sendo entregue uma segunda via a ele.

Por seguinte, aplicava-se o teste do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), a fim de
se avaliar a funcdo cognitiva do idoso. Ao idoso que ndo apresentava reducdo da funcéo
cognitiva segundo 0 MEEM, prosseguia-se com a aplicacdo dos demais instrumentos, na
seguinte ordem: formulario para caracterizacdo sociodemogréfica, clinica e da ocorréncia de
queda (ANEXO B); a escala GLFS-25-P (ANEXO D) e 0 IVCF-20 (ANEXO F).

Vale ressaltar que antes do inicio da coleta propriamente dita, foi realizado um estudo
piloto; a fim de se averiguar o tempo necessario e o custo para o desenvolvimento da pesquisa,
bem como a adequabilidade aos objetivos almejados e do formulario adaptado para a
caracterizacdo sociodemografica, clinica e de ocorréncia de queda do idoso participante da

pesquisa.
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3.8 Procedimento para a andlise dos dados

Os dados obtidos foram codificados e passaram por dupla digitacdo no programa
Microsoft Excel, e posterior identificagdo de corre¢do de possiveis erros de digitagdo que
viessem interferir nos resultados da pesquisa. Em seguida a planilha de dados foi exportada
para o pacote estatistico Stata® versao 12,

Foi feito a média da idade com o intervalo de confianca de 95% (IC 95%). A anélise da
associacao entre a SLo com as varidveis sociodemograficas e clinicas foi feita utilizando-se o
teste Qui-quadrado de Pearson (X?) ou teste exato de Fisher (utilizado se frequéncia for inferior
a 5), quando apropriado.

A razdo de prevaléncia (RP) foi calculada para quantificar as associacGes entre
variaveis sociodemograficas e clinicas com a SLo. Todas as estimativas e intervalos de
confianca de 95% (1C95%) foram calculados utilizando modelo de regressédo de Poisson com
variancia robusta. Foram aceitos como estatisticamente significativos os testes com valor de p
< 0,05.

3.9 Aspectos éticos e legais da pesquisa

A coleta dos dados, bem como o estudo piloto, ocorreu somente apds a obtencdo de
autorizagdo da direcdo do centro social cede do nucleo de atencédo ao idoso (ANEXO G) e
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFPI (CEP/UFPI), com parecer n° 2.654.133
(ANEXO H).

Este estudo cumpriu com os termos preconizados da Resolugdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), no que diz respeito aos aspectos éticos e legais da pesquisa
envolvendo seres humanos. A participacdo no presente estudo foi voluntaria, mediante a leitura
e assinatura do TCLE (APENDICE A), preenchido em duas vias de igual contetido e cuja copia
foi disponibilizada para o participante, onde era informado e firmado a garantia da
confidencialidade, privacidade e da ndo utilizacdo de informacdes em prejuizo das pessoas;
bem como o direito de retirada do consentimento a qualquer momento, sem nenhuma
penalidade.

Vale ressaltar que o desenvolvimento deste estudo ofereceu aos participantes riscos
minimos, que estavam relacionados provavelmente as perguntas direcionadas as informacGes
pessoais. Contudo, para minimizar a ocorréncia de possiveis constrangimentos no ato da

aplicacdo dos instrumentos, os idosos foram abordados e esclarecidos quanto a pesquisa
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individualmente em um ambiente reservado que garantiu privacidade enquanto aplicava-se 0s

instrumentos de coleta de dados.



4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacao sociodemografica e econémica dos idosos participantes

56

As caracteristicas sociodemograficas e econdmicas dos 204 idosos participantes do

estudo sdo apresentadas na tabela 1. Destacam-se que 85,8% eram do sexo feminino com idade

média de 70,4 anos, minima e maxima variando entre 60 e 84 anos. Quanto ao nivel de

escolaridade 34,3% dos idosos referiram ter ensino fundamental incompleto e 23% ensino

médio completo.

Quanto a renda, 93,6 % dos idosos referiram possuir alguma fonte de renda individual;

sendo que a maior parte (38,7%) declarou ter renda individual mensal menor que um salario

minimo. Em relacdo & composicdo familiar, 79% referiram morar com outras pessoas, sendo

que os arranjos familiares mais comuns referidos foram: “conjuge e filhos” (26,5%) e

unipessoal (20,6%).

Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica e econdmica dos idosos participantes do estudo.

Teresina, PI, Brasil, 2018.

N Prevaléncia de SLo Razéo de
Caracteristicas 2 prevaléncia
(204) % P (x°) (IC 95%)
Sexo
Masculino 29 37,9 0.935 1,00
Feminino 175 37,1 ’ 0,98 (0,59; 1,62)
Idade (anos)
Até 70 110 36,4 0.776 1,00
>71 94 38,3 ’ 1,05 (0,74; 1,50)
Cor da pele
Branca 31 35,5 1,00
Parda 124 37,1 0.326* 1,04 (0,62; 1,77)
Amarela 7 71,4 ' 2,01 (1,03; 3,93)#
Preta 41 34,2 0,96 (0,51; 1,82)
Estado Civil
Casado/unido estavel 95 40,0 0.684 1,00
Solteiro/divorciado 49 32,6 ' 0,82 (0,51; 1,31)
Viavo 60 36,7 0,92 (0,60; 1,39)
Composicao familiar
Mora sozinho 43 32,6 0,473 1,00
Mora com outras pessoas 161 38,5 1,18 (0,74; 1,90)
Escolaridade
Né&o alfabetizado 35 48,6 0,067* 1,00
Fundamental incompleto 70 44,3 0,91 (0,59; 1,40)
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Fundamental completo 18 33,3 1,00

Médio incompleto 11 36,4 0.067* 0,91 (0,59; 1,40)
Médio completo 47 31,9 ' 0,69 (0,33; 1,44)
Ensino superior completo 23 13,0 0,75 (0,32; 1,76)
Tem renda 0,66 (0,38; 1,13)
Sim 191 37,7 0.771* 0,27 (0,09; 0,82)#
Né&o 13 30,8 '

Renda mensal individual (SM)

<1 79 50,6 1,00

la2 71 35,2 0.005 0,70 (0,47; 1,02)
2a3 28 21,4 ’ 0,42 (0,20; 0,89)#
>3 26 19,2 0,38 (0,17; 0,86)#
Chefe da familia

Sim 145 37,9 0.754 1,00

Né&o 59 35,6 ’ 0,82 (0,35; 1,89)

Legenda: (*) teste exato de Fisher; (#) Estatisticamente significativo (valor de p < 0,05)

4.2 Caracteristicas clinicas e de ocorréncia de quedas dos idosos participantes

No que diz respeito ao perfil clinico dos idosos participantes do presente estudo (Tabela
2), no que concerne a presenca de patologia de base, identificou-se que 50,9% referiram a
coexisténcia de duas ou mais doengas. As morbidades mais autorreferidas foram: HAS, com
64,7%; seguida das patologias cronicas relacionadas ao sistema osteomuscular (65,8%), com
36,8% referindo osteoporose e 29% artrose. Em relacéo a ocorréncia de queda no ultimo ano,
houve o relato de 35% dos idosos.

Identificou-se uma associacao estatisticamente significativa entre a prevaléncia da SLo
com a presenca de mais de uma patologia de base (p<0,001); com a presenc¢a das morbidades:
HAS (p=0,039), obesidade (p=0,014), osteoporose (p=0,016) e artrose (p<0,001) e com o
histdrico de hospitalizagdo no ultimo ano (p=0,007) (Tabela 2).

Foi encontrado ainda que os participantes que ndo tinham HAS (RP=0,65; 1C95%(0,43;
0,99)); obesidade (RP=0,45; 1C95%(0,30; 0,68)); depressdo (RP=0,60;1C95%(0,38; 0,93));
osteoporose (RP=0,64;1C95%(0,46; 0,92)) e artrose (RP=0,53;1C95%(0,38; 0,74)),

apresentaram menor chance de ocorréncia de SLo.
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas e de ocorréncia de quedas dos idosos participantes do estudo.
Teresina, Pl, Brasil, 2018.

N Prevaléncia de SLo Razéo de
Caracteristicas 2 prevaléncia
(204) % P (x°) (IC 95%)
Patologias de base
Hipertensao
Sim 132 42,4 0.039 1,00
Né&o 72 27,8 ' 0,65 (0,43; 0,99)#
Diabetes
Sim 52 48,1 0.061 1,00
Né&o 152 33,6 ' 0,70 (0,48; 1,00)
Catarata
Sim 29 41,4 0.620 1,00
Né&o 175 36,6 ’ 0,88 (0,55; 1,42)
Obesidade
Sim 9 77,8 0.014* 1,00
Né&o 195 35,4 ’ 0,45 (0,30; 0,68)#
Depressao
Sim 17 58,8 0.055 1,00
Né&o 187 35,3 ’ 0,60 (0,38; 0,93)#
Osteoporose
Sim 75 48,0 0.016 1,00
Né&o 129 31,0 ' 0,64 (0,46; 0,92)#
Artrose
Sim 59 55,9 1,00
Né&o 145 29,7 <0,001 0,53 (0,38; 0,74)#
Possui mais de uma patologia
Sim 104 49,0 <0001 1,00
Né&o 100 25,0 ’ 0,51 (0,34; 0,76)#
Queda no ultimo ano
Sim 71 42,2 0.951 1,00
Né&o 132 34,1 ' 0,81 (0,56; 1,16)
Hospitalizacdo
Sim 22 63,6 0.007 1,00
Né&o 182 34,1 ’ 0,54 (0,37; 0,78)#

Legenda: (*) teste exato de Fisher; (#) Estatisticamente significativo (valor de p<0,05)

4.3 Caracterizacao dos idosos participantes quanto as caracteristicas de estilo de vida

Em relacdo a algumas caracteristicas de estilo de vida investigadas, 88,7% referiram nédo
realizarem ingestéo de bebidas alcdolicas; 98% relataram ndo fumar no momento atual e todos
os participantes referiram praticar alguma atividade fisica regularmente. As atividades fisicas,

mas praticadas, segundo o relato dos idosos foram: ginastica (72,5%); danca (16,2%) e
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caminhada (6%). No que concerne a frequéncia da préatica de exercicio fisico na semana, houve
um predominio de participantes referindo se exercitarem quatro vezes e mais.
N&o foi encontrada diferenca estatistica significativa entre essas variaveis e a

prevaléncia da SLo (p>0,05).

Tabela 3. Caracterizacdo dos idosos participantes quanto as caracteristicas de estilo de vida.
Teresina, PI, Brasil, 2018.

N Prevaléncia de Razéo de
Caracteristicas (204) SLo prevaléncia
% P (x?) (1C 95%)

Etilismo
Sim 22 45,4 0.411 1,00
Né&o 181 36,5 ’ 0,80 (0,49; 1,32)
Fuma
Sim 3 66,7 0.557* 1,00
Né&o 200 37,0 ’ 0,56 (0,24; 1,26)
Exercicio fisico (n° de vezes por semana)
Até 3 72 45,8 0.061 1,00
4 e mais 132 32,6 ’ 0,71 (0,50; 1,01)

Legenda: (*) teste exato de Fisher

4.4 Prevaléncia da SLo e grau de vulnerabilidade clinico-funcional dos idosos

participantes do estudo

A prevaléncia de SLo encontrada entre 0s idosos que compuseram a amostra do estudo
foi de 37,2%. Quanto a classificacdo de risco para a SLo em estagio 1 e 2, proposta pela AOJ
no ano de 2015, identificou-se que 28,9% dos idosos apresentavam-se em risco de nivel 1, de
acordo com o critério de pontuagdo na GLFS-25-P > 7 <16 pontos.

No que concerne ao grau de vulnerabilidade clinico-funcional dos participantes deste
estudo, segundo o indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20 (IVCF-20), houve um maior
numero de idosos classificados como baixo risco (62,7%), seguido de moderado risco (28%).

Observou-se uma diferenca estatistica significativa quanto a prevaléncia da SLo em
relacdo ao grau de vulnerabilidade clinico-funcional do idoso (p<0,001). Idosos classificados
como moderado (RP=2,65; 1C95% (1,78; 3,93)) e alto risco (RP=3,60; 1C95%(2,41; 5,40))

apresentaram, respectivamente, duas e trés vezes mais chances de ter a SLo.
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Tabela 4. Grau de vulnerabilidade clinico-funcional dos idosos participantes do estudo.
Teresina, Pl, Brasil, 2018.

Prevaléncia de SLo Razéo de
Caracteristicas 9 prevaléncia
(204) % P (x°) (IC 95%)
Grau de vulnerabilidade
Risco Baixo 128 21,9 1,00
Risco Moderado 57 57,9 <0,001* 2,65 (1,78; 3,93)#
Risco Alto 19 79,0 3,60 (2,41; 5,40)#

Legenda: (*) teste exato de Fisher; (# ) Estatisticamente significativo (valor de p<0,05)
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5 DISCUSSAO

5.1 Perfil sociodemografico, clinico e caracteristicas de estilo de vida dos idosos

O perfil sociodemografico dos idosos participantes apresentou alguns aspectos
semelhantes ao encontrado em outros estudos. Um desses aspectos, diz respeito a
predominancia do sexo feminino. Assim como nesta pesquisa, Hiraga, Batistoni e Neri (2017)
ao investigar as associagdes entre comportamentos relacionados a saude com varidveis
sociodemograficas de 2552 idosos brasileiros residentes na comunidade, também encontraram
um maior quantitativo de mulheres (66%) do que homens compondo a amostra analisada.

Ao se analisar, especificamente, dentro do contexto de um centro de convivéncia de
idosos; o predominio do sexo feminino também se mostra de forma bem expressiva. Freire et
al. (2015) traz isso bem representado em seus resultados; que ao buscar tracar o perfil de idosos
que frequentavam um centro de convivéncia da terceira idade no municipio de Teresina-PlI,
mostraram que 81% de 232 idosos que frequentavam o centro em questdo, eram mulheres. O
maior quantitativo de mulheres em nucleos de promocdo da terceira idade também foi
encontrado na pesquisa de Andrade et al. (2014) na cidade de Cajazeiras no Estado da Paraiba;
e por Andrade e Novelli (2015) na cidade de Santos (SP).

Essa predominancia feminina entre os idosos, vai em consonancia com o fenémeno de
feminizagdo do envelhecimento; que tem se mostrado como uma tendéncia mundial. Esse
fendmeno é reflexo da maior expectativa de vida das mulheres em relagdo aos homens;
explicada, principalmente, pela menor exposi¢cdo aos fatores de risco de mortalidade e uma
maior preocupacdo desse género com a propria salde (SILVA et al., 2018; FREIRE et al.,
2015).

No que concerne ao maior nimero de mulheres frequentando os centros de convivéncia
da terceira idade, Andrade et al. (2014) atribuiram o achado ao fato de a mulher comumente ter
um interesse maior que os homens para o envolvimento em novas atividades de lazer e de
socializagcdo; bem como uma maior atencdo quanto a manutencdo do seu bem-estar fisico e
mental, especialmente ao atingir os 60 anos ou mais de idade.

Quanto a idade, identificou-se uma maior concentracdo de idosos que se encontravam
na faixa etaria de 60 a 70 anos. A média de idade dos idosos participantes foi de 70,4 anos.
Resultado semelhante ao encontrado nos centros de convivéncia para idosos da cidade de
Santos (SP), onde a média de idade dos idosos que frequentavam esses espacos era de 72,5 anos
(ANDRADE; NOVELLLI, 2015).
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Almeida et al. (2015) explicou que no cenario brasileiro o expressivo nimero de idosos
jovens, que sdo aqueles que estao entre 0s 60 a 70 anos de idade, se dar em virtude de o processo
de envelhecimento da populacéo brasileira ser recente. Observa-se que embora 0 seguimento
etario que vem apresentando maior crescimento seja o de 80 anos ou mais; esse ainda ndo é o
mais expressivo na realidade da maioria dos paises em desenvolvimento. Diferente do que é
comumente observado em paises desenvolvidos que ja vem vivenciando o envelhecimento
populacional ha muito tempo; onde se observa um numero significativo de idosos longevos.

Além disso, Hiraga, Batistoni e Neri (2017) referiram que a préatica regular de atividade
fisica se mostra mais expressiva entre idosos jovens; o que possivelmente pode vir a justificar
0 maior nimero de idosos nessa faixa etaria nos espacos de convivéncia, que promovem
principalmente a realizacdo de exercicios fisicos.

Em relagdo ao nivel de escolaridade, a maioria dos idosos referiram néo ter concluido o
ensino fundamental; achado que vai em consonancia com os resultados da pesquisa de Almeida
et al. (2015) realizada em um ndcleo de socializacdo para idosos localizado no estado de Minas
Gerais. No estudo de Andrade et al. (2014), que teve também como cenario um grupo de
convivéncia da cidade de Cajazeiras (PB), mais da metade da amostra de idosos participantes
possuiam apenas o ensino fundamental incompleto.

A baixa escolaridade entre os idosos, pode ser compreendida como reflexo das
desigualdades sociais no Brasil e das dificuldades de acesso a escola, advindas das politicas de
educacéo na época, enfrentadas nos anos de 1930 e 1940. Associado a isso, se tem ainda o fato
de que muitos desses idosos, tiveram que deixar de frequentar a escola para exercer
precocemente uma atividade laboral a fim de colaborar na renda familiar (ANDRADE et al.,
2014; SUDRE et al., 2014).

Essa insercdo precoce no trabalho é evidenciada por pesquisas realizadas pelo IBGE,
que constataram que “os idosos tém a inser¢cdo mais precoce no mercado de trabalho, com
24,7% dos ocupados tendo comecado a trabalhar com menos de nove anos de idade e 43,0%
com dez a 14 anos de idade” (IBGE 2016b, p. 54).

Quanto a raca ou cor da pele, a maioria dos idosos incluidos neste estudo, declararam
ser da cor parda. Esse resultado estd de acordo com o que é observado nos estados da regido
Nordeste do pais de um modo geral. Segundo dados da Pesquisa Nacional de Amostra de
Domicilios (PNAD) do ano de 2015, 60,2% da populacdo da regido Nordeste se declarou parda
(IBGE; 2016c¢).

Referente ao estado civil, houve um predominio de idosos “casados” seguido de

“vitivos”; assim como encontrado na investigacdo de Luz et al. (2014) em um grupo de 424
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idosos residentes na regido norte do estado Rio Grande do Sul. O estudo de Oliveira, Duarte e
Reis (2016), por sua vez, encontrou um resultado um pouco diferente em um centro de
convivéncia para idosos na Bahia; onde se identificou um maior nimero de “vitivos” seguido
de “casados”.

No que diz respeito a variavel renda mensal individual, apenas um pequeno percentual
dos idosos referiram ndo possuir uma fonte de proventos. Quanto aos idosos que referiram
possuir alguma fonte de renda mensal individual, observou-se um baixo poder aquisitivo, uma
vez que maior parte da amostra recebia menos de um salario minimo; seguido de um a dois
salarios minimos.

O achado em questdo corrobora com os resultados apresentados por Silva et al. (2018),
gue em uma amostra de 381 idosos acompanhados por unidades basicas de saude localizadas
em Belo Horizonte, Minas Gerais; 42,1% relataram possuir como renda mensal o valor entre
um a dois salarios minimos. Luz et al. (2014), também encontrou 0 mesmo padrdo de renda
mensal entre os idosos de um municipio da regido Norte do Rio Grande do Sul. No estudo de
Pereira, Nogueira e Silva (2015), em uma amostra de 372 idosos residentes em uma cidade do
estado do Ceara, 54,3% recebiam até um salario minimo.

Segundo esse Gltimo autor, essa constatacdo quanto a renda mensal entre os idosos vai
em acordo com a renda recebida pela maioria da populagdo idosa brasileira; proveniente
principalmente da aposentadoria e pensdo. Almeida et al. (2015) explicou ainda que a baixa
renda dos idosos é reflexo das limitagcbes quanto a insercdo em um emprego que garantisse
maior renda, e, consequentemente, melhores salarios na aposentadoria, advindas da baixa
escolaridade observada na maioria dos idosos brasileiros.

Em relacdo ao arranjo familiar, constatou-se que a maioria dos idosos que participaram
do estudo referiram conviver com outras pessoas em um mesmo domicilio; sendo o arranjo
familiar mais comum observado o casal (idoso e cdnjuge) com filhos, seguido de idoso morando
sozinho (unipessoal).

Segundo Melo et al. (2016), ao longo dos anos as familias brasileiras vém vivenciando
alteracdes sociodemogréficas, estruturais e de valores, que tem implicado em mudancas quanto
ao arranjo familiar dos idosos. Observa-se que o tipo de arranjo familiar em que o idoso decide
se inserir vem a depender de caracteristicas pessoais, familiares e socioculturais (MELO et al.,
2014).

Vale ressaltar que o conceito de arranjo familiar aqui seguido, € o0 mesmo que foi
adotado pelo IBGE, que se refere ao arranjo como o convivio em um domicilio comum de um

ou mais pessoas ligadas ou nao por lacos de parentesco (IBGE, 2016b).
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Segundo dados da PNAD do ano de 2015, no Brasil de um modo geral, o arranjo familiar
mais comum ¢ o “casal com filhos”, 0 que corrobora com o0 achado entre 0s idosos participantes
do estudo, seguido de “casal sem filho” (IBGE, 2016b).

Contudo, essa dindmica familiar se modifica de acordo com os ciclos de vida. Segundo
dados da PNAD, o arranjo familiar mais comum entre pessoas de 60 anos ou mais é o “casal
sem filhos”; justificado por tratar-se da fase em que os filhos ja ndo mais coabitam com os pais
(IBGE, 2016b). Achado, que por sua vez, divergiu do resultado encontrado nesta pesquisa.

No entanto, o resultado referente ao arranjo unipessoal (morar sozinho), observado entre
os idosos incluidos no estudo, vai em consonancia com o que vem sendo observado no cenario
brasileiro; ja que a proporcao de arranjos unipessoais formados por pessoas com 50 anos ou
mais de idade, vem aumentando significativamente; sendo o aumento desse tipo de arranjo
familiar atribuido ao processo de envelhecimento populacional (IBGE, 2016b). Para Melo et
al. (2016), isso pode ser atribuido ao fato de cada vez mais, idosos optarem por residirem
sozinhos ap0s a viuvez ou a separacao.

No que diz respeito ao perfil clinico dos idosos que compuseram a amostra, com base
no relato verbal do idoso quanto a presenca de alguma doenca diagnosticada por algum
profissional médico, se identificou que a maioria apresentava alguma doenca crbnica nao
transmissivel (DCNT). Sendo que dentre esses, um percentual bem significativo referiu
apresentar mais de uma morbidade. Esses resultados confluem com o perfil epidemioldgico da
populacéo idosa brasileira, caracterizado comumente pela coexisténcia de duas ou mais doengas
ou disfuncdes organicas cronicas (BRASIL, 2014).

Esse perfil epidemioldgico segue uma tendéncia mundial; ja que em outros paises, tanto
desenvolvidos como em desenvolvimento, também se observa uma prevaléncia significativa
das DCNT entre os idosos. Em um estudo desenvolvido na Nigéria, objetivando avaliar a QV
e seus determinantes em 216 idosos atendidos em uma clinica geral; se identificou que 91,7%
(187) possuiam alguma doenca crénica, sendo que a maioria desses, especificamente 109
idosos, relataram ter mais de uma patologia (FAKOYA et al., 2018). J& em outro estudo,
desenvolvido por sua vez em uma comunidade da China, foi observado em uma amostra
composta por 6038 pessoas, com média de idade de 62,8 anos, que 40,5% sofria de duas ou
mais doengas cronicas (LIN et al., 2017).

Logo, percebe-se que a presenga de DCNT entre os idosos é uma realidade vivenciada
mundialmente; mostrando-se fortemente associada ao envelhecimento (SILVA et al., 2017).
No que diz respeito as principais doencas autorreferidas pelos idosos, destacaram-se: a HAS;

osteoporose; artrose e Diabetes Mellitus (DM).
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O estudo de Pinheiro e Coelho Filho (2017) encontrou resultado proximo ao descrito
anteriormente. Em uma amostra de 374 idosos usuarios das academias ao ar livre para a terceira
idade de Fortaleza (CE), a HAS, a OA e a osteoporose estiveram entre as quatro principais
doencas autorreferidas. No entanto apés a HAS, a segunda patologia de base de maior
ocorréncia, com base no relato verbal desses idosos, foi a dislipidemia (colesterol aumentado);
que ndo se apresentou de grande ocorréncia entre 0s idosos participantes desta pesquisa.

A HAS e 0 DM sdo DCNT consideradas problemas de satde publica no Brasil e no
mundo, principalmente pelas suas altas prevaléncias e complicacGes agudas e cronicas
(GERHARDT et al., 2016). A HAS configura-se como um importante fator de risco para as
doencas do aparelho circulatorio que sdo responsaveis pela mortalidade de aproximadamente
17 milhdes de pessoas por ano, no mundo todo. A prevaléncia dessa doenca crénica no pais
vem aumentando ao longo dos anos, tendo como uma das mais plausiveis justificativas o
envelhecimento populacional vivenciado pelo Brasil nas Gltimas décadas; haja visto que os
niveis tensionais elevados tem se mostrado com maior ocorréncia em pessoas de idades mais
avancadas (LOBO et al., 2017).

Vale ressaltar que apesar da HAS ainda se mostrar com altas taxas de prevaléncia pelo
mundo; estd tem apresentado uma dindmica diferente entre paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. O que se tem identificado € que a prevaléncia dessa doenga crénica nos paises
desenvolvidos, que varia de 30 a 40%; apresentando uma elevacéo a partir dos 60 anos de idade;
vem apresentando uma reducdo como reflexo da adocéo por esses paises de algumas medidas
preventivas. Enquanto que nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, 0 que se observa é
um crescimento das taxas de prevaléncia dessa morbidade (LOBO et al., 2017; ARIJA et al.,
2018).

Logo observa-se que a o achado relacionado a HAS como principal doenca autorreferida
pelos idosos vai em consonancia com o que se observa a nivel nacional e mundial; bem como,
mesmo tendo se apresentado em menor propor¢ao, a referéncia quanto a DM.

Apds a HAS, e a frente da DM tém-se as DME, especificamente, a osteoporose e artrose,
assumindo a segunda e terceira colocacdo, respectivamente, entre as principais patologias
autorreferidas pelos participantes do estudo. As DME cada vez mais tém se mostrado
significativamente prevalentes entre os idosos (MELO et al., 2017).

Estudos realizados em ambito nacional tém evidenciado, o quéo crescente a prevaléncia
dessas desordens cronicas relacionadas ao sistema osteomuscular tem se mostrado,
especialmente entre adultos de meia idade e pessoas idosas. Um desses estudos € o de Muniz et

al. (2016), que ao buscar tragar o perfil de satide de idosos em aten¢do domiciliar cadastrados
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a ESF de uma cidade do estado do Ceard, identificou que as doencas osteoarticulares
apresentaram-se entre as trés principais morbidades referidas.

Segundo dados da PNS, do ano de 2013, as DME estavam no patamar das morbidades
mais referidas pelos individuos entrevistados; estando os problemas crénicos de coluna como
a segunda doenca mais referida, ap6s a HAS; e a artrite como a quarta mais referida, a frente
da DM (IBGE, 2014). Essa situacdo também é observada em outros paises, inclusive os
desenvolvidos.

No Japdo, considerado uma grande poténcia mundial e o pais com o maior nimero de
idosos no mundo, as DME tem se apresentado como uma das principais causas de incapacidade
funcional entre os idosos. Um estudo japonés realizado com 85.544 pacientes atendidos em
uma clinica ortopédica; evidenciou que 59,8% dos atendimentos se davam em virtude de
disturbios osteomusculares de etiologia ndo-traumatica; sendo os problemas relacionados a
degeneracdo do disco, como espondilose cervical e hérnia de disco; a artrose e fraturas
relacionadas a osteoporose como as mais comuns (SEICHI et al., 2014; MURAMOTO et al.,
2014).

Cabe ressaltar que as DME estédo entre as principais causas de comprometimento da
capacidade funcional da pessoa idosa, principalmente, na faixa etaria dos 65 anos ou mais.
Tratam-se de morbidades com impactos significativos na capacidade de execugdo das AVD; na
autopercepcao de saude e QV; com potencial significativo para desfechos desfavoraveis como
dependéncia e até mesmo institucionalizagéo do idoso (MELO et al., 2017).

Em relagdo ao historico de quedas no ultimo ano, a maioria dos idosos entrevistados
relataram ndo terem tido nenhuma ocorréncia. O mesmo resultado foi encontrado no estudo de
Pinheiro e Coelho Filho (2017); que também teve como participantes do estudo idosos com
pratica regular de atividade fisica; ja que eram frequentadores das academias ao ar livre para a
terceira idade em Fortaleza (CE). Na pesquisa de Matias, Fonseca e Matos (2015), com idosos
de um centro de convivéncia do estado da Bahia, 51,5% referiram ndo ter caido nos Gltimos
doze meses; também convergindo com o achado desta pesquisa.

Contudo, ao se averiguar quanto ao historico de quedas em idosos que vivem na
comunidade, que ndo estdo inseridos em centros ou outros espacos de convivéncia para idosos,
0 gue se encontra é uma maior ocorréncia de quedas; como no estudo de Santos et al. (2015),
que identificou em um quantitativo de 280 idosos participantes, a prevaléncia de pelo menos
um episodio de queda em torno de 53,6%.

Essa diferenca pode ser atribuida ao fato de que idosos inseridos nesses espacos de

convivéncia, tem comumente dentre as atividades Ihe oferecidas a pratica de atividade fisica.



67

Santos et al. (2015), inclusive citaram a possivel relacdo do percentual significativo de idosos
com historico de quedas no ultimo ano encontrado em seu estudo a inatividade fisica destes; ja
que 87,1% dos idosos entrevistados ndo praticavam nenhum tipo de atividade fisica.

Sabe-se que a prética regular de exercicio fisico € um habito essencial & manutencéo de
um beme-estar fisico e mental em qualquer faixa etaria. Nos idosos, pesquisas tem mostrado que
o0 sedentarismo compromete a capacidade funcional desses individuos, os predispondo inclusive
a fragilidade fisica e eventualmente a ocorréncia de quedas (XAVIER; COSTA,;
DAMASCENO, 2014).

No que concerne ao historico de hospitalizagbes no Gltimo ano; 89,2% (182 idosos)
relataram ndo ter tido a necessidade de se hospitalizar nos Gltimos doze meses. Achado
semelhante foi encontrado por Oliveira e Balica (2017) em um centro de convivéncia para
idosos localizado na cidade de Caxias (MA). Pode se explicar essa baixa prevaléncia de
hospitalizagdes entre idosos frequentadores de centros de convivéncia para a terceira idade,
com base no fato de que esses espagos comumente buscam promover ac¢des voltadas para a
prevencdo e manutencdo da saude da pessoa idosa, contemplando desde a saude fisica até a
mental (ANDRADE et al., 2014).

Foi investigado ainda o grau de wvulnerabilidade clinico-funcional dos idosos
participantes do estudo, segundo o IVCF-20; que consiste em um questionario que contempla
aspectos multidimensionais da condi¢cdo de satde do idoso, desde a autopercepcao da salde,
incapacidades funcionais, cognicdo, humor, mobilidade, comunicacdo até a presenca de
comorbidades madltiplas; com a finalidade de triagem rapida da fragilidade em idosos
(MORAES et al., 2016).

A fragilidade no idoso pode ser compreendida como uma sindrome clinica, de carater
multifatorial; caracterizada pela vulnerabilidade e suscetibilidade do individuo a evolugédo
desfavoravel diante de agressdes externas e morbidades; em virtude da reducdo da reserva
homeostatica e da capacidade do organismo de resistir as intempéries. Tem sido tratado como
um problema de grande relevancia dentro das politicas e a¢Bes voltadas para o envelhecimento
ativo; uma vez que a fragilidade tem se configurado com uma das principais causas de declinio
funcional associado as necessidades de cuidados de saude; e a mortalidade em idosos (LANA,;
SCHNEIDER, 2014; HOOGENDIJK et al., 2018).

Na amostra de idosos avaliada, a maioria apresentou baixo risco de vulnerabilidade
clinico-funcional. A possivel explicacdo a este achado é a predominancia do ndo consumo de

bebidas alcoolicas, 0 ndo fumar e a pratica de atividade fisica regular pelos idosos incluidos no
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estudo; habitos de vida que quando ndo adotados tem se mostrado associados com o risco para
a fragilidade em idosos (SANTIAGO; MATTOS, 2014; VIRTUQOSO et al., 2015).

Contudo, cabe pontuar que foi identificado idosos com risco moderado a alto para
vulnerabilidade clinico-funcional; o que remete ao carater multifatorial da sindrome da
fragilidade; que esta relacionada a uma heterogeneidade de fatores bioldgicos, psicolégicos e
sociais, inerentes ao individuo (LANA; SCHNEIDER, 2014).

No gue concerne as caracteristicas de estilo de vida levantadas neste estudo; destaca-se
que houve um predominio de idosos ndo fumantes e que negam a ingestao de bebida alcdolica.
Resultados similares foram encontrados também por Pinheiro e Coelho Filho (2017) em idosos
usuarios de academias ao ar livre para a terceira idade; e por Hiraga, Batistoni e Neri (2017)
em uma amostra de 2552 idosos de sete municipios brasileiros.

Segundo Barbosa et al. (2018) o tabagismo manifesta-se em menor prevaléncia entre 0s
idosos quando comparado com individuos adultos; em virtude provavelmente de trés situacdes:
a necessidade de cessacdo do tabagismo em virtude do surgimento de doengas; a sensibilizacao
quanto a adocao de habitos de vida mais saudaveis ou em decorréncia do 6bito precoce entre
0s tabagistas; haja visto que o consumo de tabaco é altamente deletério para o organismo como
um todo.

Em relagdo ao consumo de bebida alcoolica, o achado em questdo é um fator positivo;
uma vez que com o avancar da idade o organismo humano apresenta uma maior sensibilidade
aos efeitos do alcool; mesmo se mantendo o padrdo de consumo quanto a quantidade e
frequéncia. Dessa forma, a ndo ingestdo de bebida alcodlica por idosos pode ser pensado como
um fator protetor para uma série de desfechos desfavordveis relacionados a situacao de satde
desses individuos (BARBOSA et al., 2018).

Por fim, mas tdo importante quanto as demais caracteristicas levantadas, se teve a
investigagdo quanto a pratica regular de atividade fisica. Identificou-se que todos os idosos
participantes do estudo praticavam regularmente alguma atividade fisica; sendo que 64,7%
informaram se exercitar quatro vezes e mais na semana. Dentre as atividades mais praticadas,
teve se a ginastica; seqguida da danca e caminhada.

No Brasil, segundo dados da PNAD de 2015, no que diz respeito a pratica de atividade
fisica pela populagdo brasileira de 15 anos ou mais de idade; ha aproximadamente em torno de
28,1 milhdes de praticantes; sendo que 27,6% destes corresponde a pessoas com 60 anos ou
mais de idade. Divergindo do que foi observado entre 0s idosos participantes; em nivel nacional
a atividade mais praticada foi a caminhada, seguida da fitness ou academia, que inclui a

ginastica. Isso pode ser atribuido ao fato de que no ndcleo de promocgdo da terceira idade,
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cenario desta pesquisa, tem como principal atividade ofertada, inclusive ao longo de toda a
semana, a ginastica. Quanto a frequéncia semanal, os resultados foram similares aos
encontrados pela PNAD 2015 (IBGE, 2017).

A préticaregular de atividade fisica na terceira idade, tem se mostrado bastante relevante
para a manutencdo da salde. Cada vez mais, se busca sensibilizar a comunidade de um modo
geral, que o sedentarismo s6 vem a contribuir com o desenvolvimento e agravamento de
morbidades cronicas ndo transmissiveis; que comumente acarretam grande impacto na
funcionalidade, saide mental e QV das pessoas, especialmente quando se encontram nos 60
anos ou mais de idade.

5.2 Prevaléncia da SLo entre os idosos participantes do estudo e fatores associados

A SLo configura-se como uma condicdo de salde caracterizada pela reducdo da
mobilidade, em consequéncia de disfuncdes em 6rgao locomotores, como musculo, 0ssos e/ou
articulac@es; que comumente repercutem com a diminui¢cdo da forca muscular e equilibrio.
Trata-se de um agravo a saude de grande relevancia, em virtude do significativo
comprometimento que tem sobre a capacidade funcional do idoso (NISHIMURA et al., 2018).

No Japdo, pais pioneiro quanto & investigacdo acerca da temética, a SLo tem se mostrado
expressivamente prevalente na populacdo idosa. Segundo Iwaya et al. (2017), no Japdo
aproximadamente 7,5 milhGes de pessoas entre 40 e 70 anos de idade possuem a SLo. Contudo,
a prevaléncia dessa condicdo de satde aumenta com o envelhecimento, tendo alcangado entre
idosos japoneses mais longevos, com 80 anos ou mais, a alarmante taxa de 50% para 0 sexo
masculino e 70% para o sexo feminino (SASAKI et al., 2013).

Na amostra de idosos investigada, a prevaléncia da SLo encontrada foi de 37,2%. Por
se tratar de uma tematica recentemente introduzida no contexto brasileiro, e que se apresenta
ainda pouco explorada nesse cenario, existe a dificuldade de serem feitas comparacgdes diretas
com outros trabalhos, no que concerne a ocorréncia dessa condicdo de salde entre idosos
brasileiros.

Até entdo, se dispde unicamente da prevaléncia da SLo identificada por Santos e Tavares
(2017b) em uma amostra de 100 idosos de ambos 0s géneros, atendidos em nivel ambulatorial
na cidade de Sao Paulo. Utilizando-se do mesmo instrumento de rastreamento e diagndéstico da
SLo em idosos, 0 GLFS-25-P, a taxa encontrada pelas pesquisadoras foi de 63%; divergindo

com o que foi encontrado neste estudo. Contudo, a divergéncia quanto as taxas de prevaléncia
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podem ser possivelmente atribuidas a diferenca do cenario e do tamanho da amostra em que se
desenvolveu ambas as pesquisas.

Além disso, a baixa prevaléncia encontrada neste estudo pode ser atribuida também a
pratica regular de atividade fisica pelos idosos participantes. Estudos desenvolvidos até entéo
acerca da SLo, tém evidenciado o qudo associado estar a pratica de exercicio fisico com essa
condicdo de salde; especialmente no que concerne a sua prevencao e atenuacdo dos seus efeitos
sobre a funcionalidade do idoso (HIRANO et al., 2012; HIRANO et al., 2013; NISHIMURA
etal., 2017).

Com a aplicacdo do GLFS-25-P foi possivel ainda a identificagdo dos idosos que se
apresentavam em nivel de risco 1 para a SLo; que foi em torno de 29%. Segundo Tanaka et al.
(2018b), individuos em nivel de risco 1 para a SLo ja experenciaram uma diminuicao de suas
funcdes locomotoras, especialmente no que concerne a reducdo da forga muscular e equilibrio.
Nessa fase inicial é preciso que medidas como uma alimentacdo balanceada, rica em proteinas
e calcio associada a pratica regular de atividade fisica sejam adotadas pelo idoso, a fim de
prevenir a progressdo dessa condicao.

Identificou-se ainda que a prevaléncia da SLo esteve associada estatisticamente a
presenca de mais de uma patologia de base; as morbidades HAS, obesidade, osteoporose e
artrose; ao histérico de hospitalizacdo no ultimo ano e ao grau de vulnerabilidade clinico-
funcional.

Embora nesta pesquisa ndo tenha sido encontrado uma associacdo estatistica
significativa entre o sexo e idade com a ocorréncia dessa condi¢cdo de saude entre 0s idosos
participantes do estudo; é valido pontuar que comumente o que tem se identificado em outras
pesquisas é a associacao dessas duas variaveis com a prevaléncia da SLo.

Os estudos sobre a SLo em idosos desenvolvidos até entéo, quase que de forma unanime,
tem evidenciado uma maior ocorréncia desse agravo no sexo feminino; sendo atribuido esse
achado comumente a questdo do fendmeno de feminizagdo do envelhecimento ou as alteracdes
em nivel de densidade dssea, com eventual frequéncia de ocorréncia da osteoporose, observadas
nesse género no periodo pos-menopausa (SACHIKO NOGE et al., 2017; AKAHANE et al.,
2017; SAITO et al., 2017).

Quanto a idade, o que tem sido apontado, em um consenso geral, é sua forte associagdo
com a prevaléncia da SLo. Muramoto et al. (2014), colocaram que a idade é um importante
fator de risco para essa condi¢do de saude; sendo que quanto maior a idade maior as chances
de se desenvolver esse agravo. Este atribui essa relacdo ao fato de que as alteragdes no sistema

locomotor advindas com o envelhecimento; quando associadas a outros aspectos inerentes ao
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individuo; predispde as pessoas ao desenvolvimento de DME, que por sua vez estdo fortemente
relacionadas a ocorréncia da SLo.

Em relacdo a presenca de morbidades; se observou que a prevaléncia da SLo se
manifestou de forma associada a coexisténcia de duas ou mais doencas; sendo que 0s idosos
gue relataram possuir apenas uma patologia de base, apresentaram menos chances de ter a
condicdo de salide em questao.

No estudo de Iwaya et al. (2017), em uma amostra de 314 participantes com idades entre
65 anos ou mais de cinco clinicas ortopédicas e instala¢cBes de cuidados de Enfermagem no
Japdo; 43% possuiam multiplas comorbidades. Nesse estudo a prevaléncia da condigdo da SLo
foi de 59,5%, na amostra em geral. Contudo os autores ndo investigaram a associa¢do da SLo
com a variavel em questdo. Até entdo, percebeu-se que a maioria das pesquisas sobre essa
condicdo de salde comumente buscam investigar a sua relagdo com uma patologia especifica,
especialmente as de ordem musculoesquelética.

Isso ocorre em virtude de a SLo ser secundaria as principais DME de ocorréncia entre a
populacdo geral e entre idosos. Embora suas caracteristicas especificas ndo sejam totalmente
conhecidas ainda; tem se conhecimento que € uma condi¢do de saude fortemente associada aos
disturbios osteomusculares, especialmente a espondilose degenerativa, osteoporose e OA do
joelho (HIRANO et al, 2012).

A osteoporose tem representado um grande problema de salde publica. Esta tem gerado
altos custos para o sistema de salde e tem estado entre as principais causas de morbidade e
mortalidade em idosos. Caracterizada como um distdrbio osteometabdlico de origem
multifatorial, que repercute com fragilidade 6ssea e risco aumentado para fraturas de baixo
impacto; essa patologia tem se mostrado expressivamente prevalente na populacdo idosa; uma
vez que a idade avancada estd entre os principais fatores de risco para sua ocorréncia
(RODRIGUES; BARROS, 2016; CAMARGOS; BOMFIM, 2017).

A nivel mundial, estima-se que aproximadamente 200 milhdes de pessoas tenham
osteoporose. Na Australia essa DME tem apresentado prevaléncia alarmante. Estudos tem
evidenciado que cerca de 850.000 australianos possuem osteoporose; sendo que para o0 ano de
2022 estima-se a ocorréncia de fratura osteopordtica a cada 2,9 minutos no pais. Nos Estados
Unidos, estudos tem mostrado que ao ano mais de dois milhGes de fraturas relacionadas a
osteoporose tem ocorrido. Na Europa, cerca de 22 milhdes de mulheres e 5,5 milhdes de homens
sdo afetados pela osteoporose; sendo que na Espanha, a prevaléncia dessa morbidade em
mulheres com mais de 50 anos chega aos 26% (RODRIGUES; BARROS, 2016; MARTIN-
MERINO et al., 2017; MACGREGOR et al., 2018).
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No Brasil, estima-se que aproximadamente dez milhdes de pessoas sejam acometidas
por esse disturbio osteomuscular; apresentado uma prevaléncia que oscila de 4,4 a 27,4%; sendo
que a fragilidade Gssea consequente a essa patologia tem sido responsavel por 11 a 23,8% dos
casos de fratura (MORAES et al, 2014; RODRIGUES; BARROS, 2016).

Outra DME prevalente na populacdo idosa é a OA, que é comumente conhecida como
osteoartrose ou artrose. Trata-se de uma doenca cronico-degenerativa, associada a perda
progressiva de cartilagem articular e eventualmente de tecido 6sseo. No mundo, tem
representado a principal causa de dor musculoesquelética em idosos e uma das principais causas
de incapacidade, o que tem gerado grande impacto na QV desses individuos (CASANOVA et
al., 2016).

Estima-se que mundialmente 10% da populacdo de pessoas com 60 anos ou mais sofrem
com sérios problemas médicos consequentes a OA. No Japdo, um estudo de coorte realizado
evidenciou que aproximadamente 25,3 milhdes de pessoas possuem essa morbidade
(IKEMOTO; ARAL, 2018). No Brasil, a prevaléncia da OA na populacdo adulta esta em torno
de 4,14%. Tendo conhecimento que essa doenca tem uma relacao direta com o envelhecimento;
espera-se um grande aumento de pessoas com essa morbidade no pais, haja visto o crescimento
expressivo do nimero de idosos (PACCA et al., 2018).

Dessa forma, com base no que foi exposto em relagéo as repercussdes de DME como
osteoporose e OA sobre os 6rgéos e funcdes do sistema osteomuscular, entende-se o porqué de
neste estudo ter se observado uma maior prevaléncia da SLo em idosos que referiram ter essas
morbidades; sendo que a auséncia dessas doengas se configurou como um fator de protecéo.
Esse achado corrobora com a propria etiologia da SLo, no que concerne ao seu carater
secundario as DME (NISHIMURA et al., 2015; AKAI et al., 2016; MATSUMOTO et al.,
2016).

A outra patologia autorreferida pelos idosos que também apresentou associacdo com a
prevaléncia da SLo foi a obesidade. Observou-se inclusive que os idosos que ndo a referiram
apresentaram menos chances de ter a SLo. O que corrobora com o estudo de Muramoto et al.
(2014), que evidenciou essa associacdo usando como parametro a circunferéncia da cintura.
Este utilizando-se de uma amostra de 217 idosas, identificou que a obesidade central esta
significativamente associada a ocorréncia da SLo em idosos; sendo a circunferéncia da cintura
um parametro Util para avaliacdo do risco para essa condi¢do de saude.

Essa relacdo, pode ser atribuida ao fato de a obesidade se apresentar como um
importante fator de risco para uma série de problemas de saude, inclusive relacionados ao

sistema musculoesquelético. Em virtude da sobrecarga mecénica, da degradacdo direta da
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articulacdo e de processos inflamatorios relacionados a presenca de citocinas no tecido adiposo;
a obesidade esta entre os fatores de risco para a OA, bem como para o0 agravamento de suas
manifestagdes clinicas. E, como ja dito em momentos anteriores, a OA é uma das principais
DME envolvidas na etiologia da SLo (PACCA et al., 2018).

No que concerne a associacao identificada entre HAS com a prevaléncia da SLo; ndo
foi possivel se realizar comparacdes diretas com outros estudos, haja visto que até o0 momento
essa relacdo ndo foi investigada. Contudo, cabe destacar que o estudo encontrado que possuia
algum direcionamento quanto a investigacdo dessas duas morbidades de alguma forma
relacionadas entre si, foi o de Imaizumi et al. (2016), que buscou investigar a ligagdo da SLo
com a variacao dos niveis pressoricos em idosos hipertensos cronicos.

No estudo dos autores citados anteriormente, foi observado que a SLo esteve associada
as variacGes nos niveis pressoricos; refletindo uma regulacao prejudicada da presséo arterial
em idosos com HAS. A explicacdo para o resultado em questdo partiu do conhecimento de que
a SLo é uma condic¢do de salde que traz uma carga de estresse fisico e psicossocial ao individuo
acometido por ela, em virtude de suas manifestacBes clinicas, dentre elas a dor
musculoesqueleética, e suas implicacfes sobre a realizagdo das AVD. E, como estudos ja tem
evidenciado, dor e estresse sdo potenciais causas de alteracdes da pressao arterial.

Observou-se também que a prevaléncia da SLo foi maior entre idosos que informaram
histdrico de hospitalizacdo no Gltimo ano. Em virtude deste estudo tratar-se de um delineamento
transversal, ndo hd como determinar de forma fidedigna se essa relagdo encontrada é
caracteristica de causa ou efeito.

No entanto, com base nos estudos levantados quanto a essa condi¢do de saude em
idosos, a discuss@o quanto a este resultado pode ser realizada sob a perspectiva de que idosos
com SLo tém-se mostrado mais vulneraveis aos desfechos desfavoraveis como ocorréncia de
quedas, situacdo de dependéncia que acarreta em agravamento de outras morbidades existentes
e, eventualmente possiveis necessidades de internagcdes (IWAYA et al., 2017).

Por fim, mas tdo importante quanto, se teve a associacdo do grau de vulnerabilidade
clinico-funcional do idoso com a prevaléncia da SLo; em que idosos com médio e alto risco
para fragilidade apresentaram mais chances de ter esse agravo a saude. A fragilidade pode ser
compreendida como uma vulnerabilidade fisioldgica ligada a idade, advinda de uma diminuicao
na reserva funcional e da capacidade de adaptacdo homeostética, envolvendo mdaltiplos
sistemas do organismo, em que predispde o individuo & mortalidade e a complicagdes de salde,
como dependéncia, incapacidade, quedas, hospitalizacdo, entre outros (LOURENCO et al.,
2018).
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A SLo tem sido apontada por alguns autores como uma das possiveis causas de
fragilidade. Isso porque, como ja bastante discutido ao longo deste trabalho, essa condicdo de
saude implica em complicacGes consideraveis sobre a capacidade funcional do individuo. E
perda da funcionalidade tem sido identificada como um importante fator de risco para a
fragilidade em idosos (SANTOS et al., 2015; IWAYA et al., 2017; CRUZ et al.,2017; FHON
etal., 2018).
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CONCLUSAO

Os idosos participantes deste estudo era a maioria do sexo feminino, com idade média
de 70,4 anos, com ensino fundamental incompleto e renda mensal individual menor que um
salario minimo. A maior parte coabitava com outras pessoas, sendo que o arranjo familiar mais
comum referido foi o “conjuge e filhos”. Todos referiram praticar atividade fisica regularmente,
e houve um predominio de néo etilistas e ndo tabagistas. A maioria apresentou pelo menos uma
patologia de base, sendo a HAS e as DME as mais autorreferidas. Houve um predominio da
ndo ocorréncia de quedas nos ultimos doze meses. E, quanto ao grau de vulnerabilidade clinico
funcional, a classificacdo mais predominante foi a de baixo risco.

Encontrou-se uma baixa prevaléncia de idosos com SLo e um percentual, ndo téo
significativo, de idosos em nivel de risco 1. Associado estatisticamente a prevaléncia dessa
condicdo de salde se teve a coexisténcia de mais de uma patologia de base; as morbidades:
HAS, osteoporose, artrose e obesidade; o historico de hospitalizacdo no Gltimo ano e o grau de
vulnerabilidade clinico-funcional do idoso. Néo foi encontrado relacdo das outras variaveis,
como idade e sexo, com a prevaléncia da SLo.

Os resultados deste estudo convergiram com o que é referido na literatura cientifica no
que diz respeito ao fato de a ocorréncia da SLo estar associada fortemente aos distarbios de
orgdos do sistema locomotor; em especial ao que concerne a osteoporose e a OA, que tém se
mostrado de grande incidéncia na populacdo idosa, tanto em &mbito mundial como nacional, e,
gue se encontram entre as principais causas da SLo.

A relacdo encontrada entre a prevaléncia da SLo com as varidveis grau de
vulnerabilidade clinico-funcional e hospitalizacdo, com base em outras investigacfes sobre a
tematica, tem uma forte caracteristica de causalidade. Contudo o delineamento de pesquisa
adotado neste estudo ndo permite determinar se realmente trata-se de uma relagéo causal.

No que concerne a baixa prevaléncia da SLo encontrada na amostra de idosos avaliada,
infere-se que a pratica regular de atividade fisica tenha influenciado esse resultado; embora nao
tenha sido encontrado uma relacdo estatistica significativa entre essa variavel e a SLo. A
justificativa para essa inferéncia, parte do conhecimento de que a atividade fisica foi apontada
de forma unanime nos estudos desenvolvidos até entdo sobre a SLo, como um fator de protecéo
para essa condi¢do; bem como uma das intervencGes primordiais para prevencdo da sua
progressao, quando ja instalada.

Chama-se a atencdo quanto a prevaléncia das DME entre os idosos participantes da

pesquisa. Observou-se que houve um percentual significativo de idosos referindo diagndstico
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médico de osteoporose e OA. O achado em questdo serve como um alerta quanto a necessidade
da discussao acerca dessas morbidades na populacédo brasileira idosa, especialmente no que
concerne a sua prevaléncia e relacdo com a SLo.

Em relagdo ao instrumento utilizado para rastreamento e diagnostico da SLo, a GLFS-
25-P, se mostrou de fécil e rapida aplicacdo, e de facil compreensdo pelo idoso; sendo uma
ferramenta atil e importante a ser considerada na avaliacdo global da pessoa idosa;
principalmente, no que diz respeito a monitorizacao e manutencao da capacidade funcional do
individuo.

Além disso, trata-se de uma ferramenta adicional a ser utilizada pelo profissional
enfermeiro durante a consulta de Enfermagem ao idoso; com enfoque na funcionalidade e
promocdo de um envelhecimento ativo; uma vez que esse profissional tem papel fundamental
na promocao, prevencao e manutencdo da salude da pessoa idosa. Porém, cabe ressaltar que a
escala em questdo pode ser facilmente aplicada por qualquer profissional de salde, desde que
este tenha conhecimento da SLo quanto a sua etiologia, manifestagdes clinicas, rastreamento,
diagnostico e tratamento.

Enfatiza-se que € preciso que a SLo seja amplamente discutida e pesquisada em ambito
nacional; uma vez que se mostrou como uma condicdo de salde que ndo é inerente as
caracteristicas particulares da populacao idosa do pais em que teve origem a investigacdo a seu
respeito. Pelo contrario, € uma condicdo de salde que se mostra relacionada ao envelhecimento
e que pode acometer qualquer pessoa idosa independente de sexo, raca/cor, religido ou pais.
Dessa forma, faz-se necessario que essa condi¢do de satde seja mais investigada e discutida em
contexto brasileiro, a fim de se mobilizar profissionais, gestores e a propria comunidade quanto
a sua relevancia.

Cabe pontuar que este estudo teve algumas limitagfes. Uma delas diz respeito ao
tamanho e a caracteristica homogénea da amostra, ja que o numero de participantes pode ser
considerado pequeno diante do nimero de idosos do municipio de Teresina, e todos 0s idosos
incluidos na amostra praticavam atividade fisica regularmente. Além disso, a técnica de
amostragem foi ndo probabilistica.

Outra limitacdo foi a caréncia de pesquisas nacionais sobre a SLo, que dificultou a
comparagdo e discussdo dos resultados em relacdo ao cenério brasileiro. Mediante isso,
recomenda-se a realizacdo de estudos com delineamento longitudinal sobre essa temética, a fim

de se determinar relagdes de causalidade.
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Faz-se necessario ainda o desenvolvimento de pesquisas com uma amostra mais
heterogénea, de maior numero e probabilistica. Quanto ao instrumento considerar a sua
autoaplicacdo, assim como é feito no Japao.

Por fim, seria interessante o desenvolvimento de estudos com a utilizagdo do teste de
risco para a SLo, em que se associa a escala GLFS-25-P e os testes de desempenho fisico stand

up e o two step test.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO - MESTRADO EM ENFERMAGEM

Titulo do Estudo: RISCO PARA A SINDROME LOCOMOTORA EM IDOSOS E
FATORES ASSOCIADOS

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal do Piaui/Departamento de Enfermagem
Pesquisador Responséavel: Profa. Dra. Maria do Livramento Fortes Figueiredo

Telefone para Contato: (86) 3215-5558

Pesquisador participante: Tereza Cristina Aradjo da Silva

Telefones para contato: (86) 99902-3125

Prezado (a) Senhor (a):

Vocé esta sendo convidado (a) a participar desta pesquisa de forma totalmente voluntaria. Antes
de concordar com a participa¢do na mesma € muito importante que o(a) Sr.(a) compreenda as
informacdes e instrucdes contidas neste documento referentes ao estudo. Dessa forma, os
pesquisadores procurardo responder a todas as suas duavidas. Alias, o(a) Sr.(a) deve estar
consciente de que mesmo aceitando participar, tem o direito de desistir a qualquer momento,
sem nenhuma penalidade e sem perder os direitos assegurados pelos aspectos éticos da
pesquisa. E apds o(a) Sr.(a) esta esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar
em fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, e receba a sua via, pois 0 mesmo
sera emitido em duas vias, uma € de sua posse e a outra € de posse do pesquisador responsavel.
Todavia, em caso de recusa, o(a) Sr.(a) ndo seré penalizado(a) de forma alguma.

Objetivo do Estudo: Avaliar o risco para a sindrome locomotora em idosos e fatores
associados.

Procedimentos do Estudo: O pesquisador participante ira aplicar um questionario para
levantar algumas informagOes relacionadas a sua renda, escolaridade e estado civil e,
instrumentos para avaliacdo da sua capacidade cognitiva, da sua capacidade para execucao de
atividades basicas e instrumentais da vida diaria e para rastreio da sindrome locomotora.

Beneficios: Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado, visando fornecer
subsidios para o planejamento de politicas publicas para a pessoa idosa, voltadas a realidade
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local, sem perder de vista as tendéncias observadas na atualidade. Servira ainda como base para
elaboracéo de programas de promocéo do envelhecimento ativo.

Riscos: A participacdo nessa pesquisa representara para o senhor um risco de ordem pessoal,
ao poder causar desconforto e constrangimento em alguns questionamentos, que tentardo ser
minimizados através da afirmacéo de que todas as informacdes colhidas e utilizadas pelo estudo
serdo explanadas de modo cientifico, com preservacao das identidades transcritas e pelo seguro
armazenamento do material.

Sigilo: As informacdes fornecidas terdo a privacidade garantida pelos pesquisadores
responsaveis, ja que os participantes da pesquisa ndo serao identificados em nenhum momento,
mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma.

Consentimento da Participacéo

Eu, ,
RG n° li 0 texto acima e compreendi a natureza,
objetivo e beneficios do estudo no qual fui convidado(a) a participar. Entendi que sou livre para
interromper a minha participacdo no estudo a qualquer momento sem justificar minha decisao.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo. E recebi uma cdpia deste termo de
consentimento.

Assinatura do Interlocutor da Pesquisa

Testemunhas (N&o ligadas aos Pesquisadores):

Nome:
RG: Assinatura;
Nome:
RG: Assinatura;

Declaro ainda que obtive de forma apropriada e voluntéaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste participante da pesquisa ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Teresina — PI, de de

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Observacgdes Complementares

Se vocé tiver alguma consideracédo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:
Comité de Etica em Pesquisa — UFPI/Campus Universitario Ministro Petrénio Portella. Pro-
Reitoria de Pesquisa — PROPESQ - Bairro Ininga - CEP: 64.049-550 — Teresina — P, tel.:
(86) 3237-2332, web: cep.ufpi@ufpi.edu.br
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ANEXO A - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)
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ORIENTACAO TEMPORAL - PERGUNTE AO INDIVIDUO:

Que dia é hoje? 1

Em que més estamos? 1

Em gue ano estamos? 1

Em que dia da semana estamos? 1

Qual a hora aproximada? (Considere a variagdo de mais ou menos uma hora) 1

ORIENTACAO ESPACIAL — PERGUNTE AO INDIVIDUO:

Em que local n6s estamos? (Consultério, dormitério, sala — apontando para o chéo) 1

Que local € este aqui? (Apontando ao redor num sentido mais amplo: hospital, casa de 1

repouso, prépria casa)

Em que bairro n6s estamos ou qual o nome de uma rua préxima? 1

Em que cidade nds estamos? 1

Em que estado nds estamos? 1

MEMORIA IMEDIATA

Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a sequir: CARRO,VASO, TIJOLO(Dé

1 ponto para cada palavra repetida acertadamente na 12 vez, embora possa repeti-las | /3

até trés vezes para o aprendizado, se houver erros) pontos
ATENCAO E CALCULO

Subtraia: 100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65(5 tentativas: 93-86-79-72-65)

Considere 1 ponto para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e prossiga. | /5
Considere correto se 0 examinado espontaneamente se autocorrigir. pontos
MEMORIA DE EVOCACAO
Repita as palavras ditas anteriormente (vaso, carro, tijolo) I

pontos

NOMEACAO - LINGUAGEM
Peca 0 sujeito para nomear os objetos mostrados (relégio e caneta) (Dé 1 pontopara | /2
cada objeto) pontos
Preste atencéo: vou lhe dizer uma frase e quero que vocé repita depois de mim:
“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”(Considere apenas se a repeticéo for perfeita) 1
COMANDO
Siga as instrucdes: “Pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e coloque | /3
no chao”.(Dé um ponto para cada comando seguido corretamente. Se o0 sujeito pedir | pontos
ajuda no meio da tarefa, ndo dé dicas).
LEITURA

Mostre a frase escrita “FECHE OS OLHOS”e peca para o individuo para fazer o que
estd sendo mandado. N&o auxilie se pedir ajuda ou se so ler a frase sem realizar o 1
comando.
Peca ao individuo para escrever uma frase (Para a corre¢do ndo é considerada erros 1
ortograficos ou gramaticais).
Copie o desenho (mostrar modelo) 1

TOTAL: / 30 pontos
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ESCOLARIDADE PONTUAQAO
Analfabeto 20 pontos
Escolaridade del a 4 anos completos 25 pontos
Escolaridade de 5 a 8 anos 26,5 pontos
Escolaridade de 9 a 11 anos 28 pontos
Escolaridade superior a 11 anos 29 pontos

Fonte: Brucki et al., 2003
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ANEXO B - FORMULARIO PARA CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICAE
CLINICA DOS IDOSOS

Data: _ / / Formuldrion?
Entrevistador:
1. Sexo:
1. Masculino ‘ 2. Feminino
2. Qual a sua data de nascimento?
/ / Idade: anos completos
3. Qual é a cor da sua pele?
1. Branca ‘ 2. Parda ‘ 3. Amarela ‘ 4. Preta ‘ 99. Ndo sabe/Ndo respondeu

DADOS SOCIOECONOMICOS

4. Qual o seu Estado Civil?

1. Solteiro 2. Casado 3. Divorciado ’ 4. Unido estavel

5. Separado/Desquitadg 6. Viavo 99. N3do sabe/N3do respondeu

5. Composi¢ao Familiar: Quantas pessoas além do (a) Senhor (a) moram em sua casa?
Pessoa(s) ’ Pessoa(s) ’ Pessoa(s)

6. Escolaridade: Até que série o (a) Senhor(a) concluiu na escola?

1. Ndo alfabetizado 2. Fundamental incompleto 3. Fundamental completo

4. Ensino médio incompleto | 5. Ensino médio completo 6. Ensino superior incompleto

7. Ensino superior completo | 8. Pds-graduacao 99. N3do sabe/N3o respondeu

8. O (A) Sr.(a) tem alguma fonte de renda?

1.Tem ‘ 2. Ndo tem ’ 99. Ndo sabe/Ndo respondeu

9. Renda Individual: Juntando o dinheiro que recebe em trabalho, aposentadoria, pensdo ou algum ot

cio, quanto o (a) senhor(a) ganha por més?

Valor em reais: ‘ 99. N3do sabe/Nao respondeu
10. Quem é o(a) chefe ou responsavel da familia?

1. Préprio idoso 2. Conjuge

4. Outro familiar 5. Nao familiar

99. N3do sabe/N3o respondeu
11. Arranjo familiar

1. Sozinho 4. Coénjuge e filhos

2. Somente com o conjuge 5. Somente com os netos (sem filhos)
3. Somente com o (os) filho(s) 6. Com filhos e neto

7. Com familiares 8. Com ndo familiares

‘ DADOS CLI'NICOS, DE OCORRENCIA DE QUEDAS E CARACTERISTICAS DE ESTILO DE VIDA
12. Etilismo: O (A) Sr. (a) toma bebidas alcodlicas?

1.Sim ‘ 2. Ndo ’ 99. Ndo sabe/Ndo respondeu

13. Se beber: Em geral, com que frequéncia o (a) Sr.(a) consome bebidas alcodlicas?

Frequéncia: ‘ 77. Ndo se aplica ‘ 99. N3o sabe/N3o respondeu
14. O (a) Sr. (a) fuma?

1.Sim ‘ 2. Ndo ‘ 99. Ndo sabe/Ndo respondeu

15. Se fumar: Ha quanto tempo fuma?
Tempo (especificar se meses ou anos):
77. Nao se aplica ’ 99. N3o sabe/N3o respondeu

16. Patologias de base: Qual(is) dessas doengas o médico ja disse que o(a) Sr.(a) tem?
1. Hipertensdo ‘ 2. Diabetes ‘ 3. Catarata




93

4. Excesso de peso (obesidade) 5. Baixo peso (desnutricdo) 6. Derrame cerebral (AVE)
7. Alzheimer 8. Parkinson 9. Depressao
10. Problemas na tiredide 11. DPOC, asma 12. Infarto do Miocardio
13. Osteoporose 14. Cancer 15. N3o possui doenca de base
16. Artrose 99. N3do sabe/N3&o respondeu| 88.0utros:
17. O (a) Sr.(a) pratica algum exercicio fisico?
1.Sim ‘ 2. Ndo 99. N3do sabe/N3do respondeu
18. Qual exercicio fisico o (a) Sr. (a) mais pratica?
1. Caminhada ‘ 2. Hidroginastica 3. Ginastica 4. Danga

88.0utro: 77. N3o se aplica | 99. Ndo sabe/N&o respondeu
19. Se pratica exercicio fisico, quantas vezes por semana?
Frequéncia semanal: ‘ 77. Ndo se aplica ‘ 99. N3o sabe/N3do respondeu
20. O(a) Sr.(a) caiu alguma vez no ultimo ano?
1.Sim ‘ 2. Ndo ‘ 99. Ndo sabe/ Ndo respondeu
21. Se caiu, quantas vezes?

vezes ‘ 77. N3o se aplica ‘ 99. Ndo sabe/Ndo respondeu
22. No ultimo ano, o(a) Sr. (a) precisou ser hospitalizado?
Sim ‘ Nao ‘ 77. Ndo se aplica ‘ 99. N&o sabe/ Ndo respondeu
23. O(a) Sr. (a) usa algum apoio ou recurso auxiliar para andar ou enxergar melhor?
Sim ‘ Nao ‘ 99. Ndo sabe/ Ndo respondeu
24. Se usava: Qual (is)?
1.Bengala \ 2.Andador 3.0culos com grau 4.0rtese/Prétes{ 5.Muleta
6.Tipdia 88.0utro: 99. N3o sabe/N3o respondeu

FONTE: (SA, 2016)



94

ANEXO C - AUTORIZACAO PARA U'[ILIZACAO DO FORMULARIO
DAPESQUISA “QUEDAS E INDEPENDENCIA FUNCIONAL DE IDOSOS
INTERNADOS EM HOSPITAL DE URGENCIA: ESTUDO DE SEGUIMENTO”

AUTORIZACAOD PARA UTILIZACAO DE FORMULARIO

Prezada professora Dra. Maria do Livramento Fortes Figueiredo,

em atendimento & vossa solicitag3o, & com satisfacdo que autorizo a utilizagédo do
formulario para caracterizagao demografica, econdmica e clinica de idosos, para
coleta de dados do projeto de dissertacdo "Riscos para Sindrome Locomotora em
Idosos e Fatores Associados™ da Mestranda TEREZA CRISTINA ARAUJO DA
SILVA do Curso de Mestrado Académico em Enfermagem da Universidade Federal
do Piaui.

O formulario foi elaborado e validado no estudo de Dissertagdo de Mestrado “Quedas
e Independéncia Funcional de Idosos Internados em Hospital de Urgéncia:

estudo de seguimento”, e encontra-se depositado no Repositorio Institucional da
Universidade Federal do Piaui.

Atenciosamente,

Bom Jesus, Pl, 08 de agosto de 2017

Gash)

Guilherme Guan‘nq' de Moura S3
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ANEXO D — ESCALA GERIATRICA DA FUNCAO LOCOMOTORA DE 25 ITENS
(GLFS-25-P)

ESCALA GERIATRICA DA FUNCAO LOCOMOTORA DE 25 ITENS (GLFS-25-P)

As perguntas a seguir serdo sobre a sua condi¢do de salde e habitos de vida diarios, relacionados as
suas costas e membros (superiores e inferiores). Por favor, responda considerando a sua condigéo
neste Ultimo més.

= Seguem abaixo perguntas sobre suas dores no corpo no ultimo més

1. Vocé teve dor (incluindo dorméncia) no seu pescoco ou membros superiores (ombros, bracos ou
méaos)?

[em dor ODor leve ODor moderada ODor grave ODor muito
2. Voce ter dor nas costas, regido lombar ou nadegas?
Sem dor \ O Dor leve \ O Dor moderada \ O Dor grave \ O Dor muito

3. Vocé teve dor (incluindo dorméncia) nos seus membros inferiores (quadril, coxa, joelho,

panturrilha, canela, tornozelo ou pé) ?

[em dor O Dor leve O Dor moderada O Dor grave O Dor muito
4. Até que ponto tem sido doloroso movimentar seu corpo no dia a dia?
[em dor O Dor leve O Dor moderada O Dor grave O Dor muito

= Seguem abaixo perguntas sobre seus habitos de vida diarios, considerando o Gltimo més

5. Até que ponto tem sido dificil levantar da cama ou deitar?

O Sem O Pouca [ Moderada O Muita O Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade
6. Até que ponto tem sido dificil levantar da cadeira?

OSem O Pouca [J Moderada O Muita O Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade
7. Até que ponto tem sido dificil caminhar dentro de casa?

O Sem O Pouca [ Moderada O Muita O Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade
8. Até que ponto tem sido dificil vestir e tirar uma blusa?

O Sem O Pouca [ Moderada O Muita O Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade
9. Até que ponto tem sido dificl vestir e tirar as calgas?

O Sem O Pouca O Moderada O Muita O Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade
10. Até que ponto tem sido dificil usar o banheiro?

O Sem O Pouca [ Moderada O Muita O Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade
11. Até que ponto tem sido dificil lavar o seu corpo durante o banho?

OSem O Pouca [J Moderada O Muita O Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade

12. Até que ponto tem sido dificil subir e descer escadas?
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JSem O Pouca O Moderada I Muita O Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade
13. Até que ponto tem sido dificil andar rapido?

O Sem O Pouca [ Moderada O Muita O Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade
14. Até que ponto tem sido dificil se manter arrumado (a)?

OSem O Pouca O Moderada O Muita O Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade
15. Quanto vocé consegue andar sem descansar? (por favor, selecione a melhor resposta)

O Mais de 2- | O O O O
3Km Aproximadamente | Aproximadamente | Aproximadamente | Aproximadamente

1Km 300m 100m 10m
16. Até que ponto tem sido dificil visitar seus vizinhos?

[JSem O Pouca O Moderada O Muita O Extrema

dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade

17. Até que ponto tem sido dificil carregar objetos pesando aproximadamente 2

ou 2 garrafas de 1litro cada)?

kg (2 caixas de leite

O Sem O Pouca [ Moderada O Muita O Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade
18. Até que ponto tem sido dificil usar o transporte publica?

O Sem O Pouca [ Moderada O Muita O Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade
19. Até que ponto tem sido dificil realizar as tarefas simples do lar (cozinhar,limpar,etc.)?

O Sem O Pouca [J Moderada O Muita O Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade

20. Até gue ponto tem sido dificil realizar as tarefas pesadas do lar (limpar o quintal,carregar roupas

de camas pesadas, etc.)?

JSem I Pouca O Moderada O Muita O Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade

21. Até gue ponto tem sido dificil praticar atividades esportivas (caminhar rapido,nadar,jogar bola,
dancar)?

JSem O Pouca O Moderada O Muita O Extrema
dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade

22. VVocé tem sido limitado (a) de encotrar seus amigos?

[JSem OAlgumas vezes | OLimitado (a) O Muitas vezes ODesisti de todas
limitacéo limitado (a) metade das vezes limitado (a) as atividades

23. VVocé tem sido limitado (a) de frequentar atividades sociais (encontrar amigos, praticar esportes,

lazer e hobbies, etc.)?

JSem OJAlgumas vezes | OLimitado (a) O] Muitas vezes ODesisti de todas
limitacdo limitado (a) metade das vezes limitado (a) as atividades
24. \Vocé ja se sentiu com medo de cair dentro de casa?

ON&o  me | OQuase nunca me | OJAs vezes me OQuase sempre OConstantemente
senti  com | senti com medo senti com medo me senti com medo | me senti com medo
medo
25. VVocé ja se sentiu com medo de ndo poder andar no futuro?

ONdo  me | COQuase nunca me | CJAs vezes me ClQuase sempre ClConstantemente
senti  com | senti com medo senti com medo me senti com medo | me senti com medo
medo

Fonte: Santos;

Tavares, 2017b
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ANEXO E - AUTORIZACAO PARA UTILIZAC}AO~ DA ESCALA GERIATRICA DA
FUNCAO LOCOMOTORA DE 25 ITENS VERSAO BRASILEIRA (GLFS-25-P)

Eu, Daniela Regina Branddo Tavares, primeira autora do frabalho que gerou a
validacdo do instrumento GLF5-25 (25-Question Geriatric Locomotive Function
Scale) para o Brasil, autorizo a utilizagdo do mesmo na Dissertagdio de Mestrado
em Enfermagem, da Mestranda TEREZA CRISTINA ARAUJO DA SILVA, como
Projeto de Pesquisa intitulado "Riscos para Sindrome Locomotora em Idosos e
Fatores Associados".

A disposigdo,
Daniela R. B. Tavares

08/08/2017
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ANEXO F- INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO FUNCIONAL DE 20

ITENS(IVCF-20)

Pontuacéo

60 a 74 anos 0

1. Qual é a sua idade? 75 a 84 anos 1

< 85 anos 3

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade,  |Excelente, muito boa ou boa 0

vocé diria que sua saude é: Regular ouruim 1

3. Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou Sim 4

defazer compras? N&o ou néo faz compras por outri,

) o o motivos que ndo asaude

4.Por clausa d%_sur? saude ou condic&o fisica, vocé gEIXOU de Sim 4
cgar;g’g ar seu dinheiro, gastos ou pagar as contas de sua N&0 ou ndo controla o dinheiro

' por outros motivos que ndoa |0

salde

5.Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de Sim 4
realizar pequenos trabalhos domésticos, como lavar louga, N&O ou Nao faz mais pequenos
arrumar a casa ou fazer limpeza leve? trabalhos domésticos por outros 0
] ] ] motivos que nao a saude
6. Por causa de sua saude ou condicéo fisica, vocé deixou de Sim 6
tomar banho sozinho? Né&o 0
7. Algum familiar ou amigo falou que voceé esta ficando Sim 1
esquecido? NZo 0
8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses? Sim 1
Nao 0
9. Este esquecimento esta impedindo a realizacdo de alguma Sim 2
atividade do cotidiano? N&o 0
10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou Sim 2
desesperanca? NZo 0
11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em Sim 2
atividades anteriormente prazerosas? N3o 0
12. Vocé é incapaz de elevar os bracos acima do nivel do Sim 1
ombro? NZo 0
13. Voce é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? [Sim 1
Nao 0
14. Vocé tem alguma das quatro condicdes abaixorelacionadas?
o Perdadepesonaointencionalde4,5kgou5%dopeso Sim 2
corporalnoultimoanoou6kgnosultimosémeses_ou 3 kg no
Gltimo més
o indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m2 N&o 0
o Circunferéncia da panturrilha a < 31 cm
» Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 seg
15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a Sim 2
realizacdo de alguma atividade do cotidiano? No 0
16. Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano? Sim 2
Né&o e
17. Voceé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? [Sim 2
Nao 0
18. Voce tem problemas de visao capazes de impedir a realizacaoigjm, 0
de alguma atividade do cotidiano?
E permitido o uso de oculos ou lentes de contato. Nao 0
19. Vocé tem problemas de audicdo capazes de impedir a Sim 0
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realizacao de alguma atividade do cotidiano?

E permitido o uso de aparelhos de audicao. N&o 0
20. Vocé tem alguma das trés condicGes abaixorelacionadas? .

M Cinco ou mais doencascronicas Sim 4
M Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, tod(

0 Internacdo recente, nos Ultimos 6meses Nao 0

TOTAL =40 pontos

PONTOS DE CORTES SUGERIDOS

PONTOS DE NIVEIS DE

CORTE SENSIBILIDADE E

SUGERIDOS ESPECIFICIDADE
ASSOCIADAS AS
CLASSIFICACOES

CLASSIFICACAO QUANTO
AO GRAU DE
VULNERABILIDADE
CLINICO-FUNCIONAL

PRIORIDADE PARA
REALIZACAO DA AMI

0 a 6 pontos -

7 a 14 pontos Sensibilidade: 90.48%
Especificidade: 70.97%

> 15 pontos Sensibilidade: 52.01%

Especificidade: 97.58%

Idoso com baixo risco de
vulnerabilidade clinico- funcional

Idoso com moderado risco de
vulnerabilidade clinico-funcional

Idoso com alto risco de

vulnerabilidade clinico - funcional

BAIXA

MEDIA

ALTA

*AMI: Avaliacdo Multidimensional do Idoso

Escore =

Classificacdo quanto ao grau de vulnerabilidade=
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ANEXO G — TERMO DE ANUENCIA DA INSTITUICAO

Centro Social
=/ Pedro Arrupe

DECLARACAO DE AUTORIZAGCAO DA INSTITUICAO PARTICIPANTE

Fu, Vicente Palowi Zorzo, CPF 587.996.564-34, RG 8028933839 SSP-RS, diretor do
Centro de Social Pedro Arrupe, localizado na Rua Valdivino Tito 110), Vermelha -
Centro (Sul), Teresina - PL, 64019050, declaro estar ciente dos objetivos do projeto de
pesquisa “AVALIAR O RISCO PARA SINDROME LOCOMOTORA EM
IDOSOS E FATORES ASSOCIADOS” ¢ concordo em autorizar a cxccugdo da
mesma nesta instituigdo. Estou ciente das responsabilidades desta instituigio como
participante da presenle pesquisa. Ful devidamente informado pelos pesquisadores
Maria do Livramento Fortes Figueiredo, junlamente com as alunas lereza Cristina
Aradjo da Silva ¢ Cynthia Roberta Dias l'orres, responsaveis pelos procedimentos que
serfio utilizados, riscos ¢ beneficios que os participantes ndo lerdo cuslo/reembalsa, ¢ da
confidencialidade da pesquisa.

7/
/!

s
Pe.

o=

@ xL:,' J o4 / J
“icente alottl Zorzo,{l»

Dirctor Geral

Teresing, P1__ /2018

2airo Vermelha - Taresing




ANEXO H - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UFPI - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS “§ 2 glovgforma
MINISTRO PETRONIO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: RISCO PARA SINDROME LOCOMOTORA EM IDOS0S E FATORES ASSOCIADOS
Pesquisador: MARIA DO LIVRAMENTO FORTES FIGUEIREDOD

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE:- 77385317.0.0000.5214

Instituigio Proponente: Universidade Federal do Piaui - UFPI

Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER
Nomers do Parecer: 2.854.133

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal que sera desemvolvido no Micleo de Promogdo da Terceira Idade (MPTI)
- Projeto Antonio Carneiro, sediado no Centro Social “Pedro Armupe” localizade no Baimo Vermelha do
municipio de Teresina - Piaul. A populagio do estudo sera constituida pelos idosos cadastrados = que
parficipam das atividades do niicles em questio. SerSo considerados elegiveis 4 parficipagio na presente
pesquisa as pessoas com 60 anos ou mais de ambos os sexos, com capacidade cognitiva preservada. Os
dados serdo coletados por meio de Mini Exame do Estado Mental (MEEM) que € um instrumento de
avaliagio cognitiva, Formulario para caracterizagio sociodemografica, clinica do idoso e da ocoméncia de
queda e indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional de 20 itens

Dbjetive da Pesquisa:
Obijetivo Primaria:
- Avaliar o risco para a sindrome locomotora em idosos e fatores associados.

Objetivo Secundario:

1. Identificar os idoses que apresentam risco para a SL a pariir da aplicago da Escala Gernatrica da Fungso
Locomotora de 25 itens (GLFS-25-P).

2. Relacionar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas, a ccoméncia de quedas e a capacidade
funcional para o desempenho de atividades de vida didria do idoso com o risco para a

Enderego. Campus Universitario Ministro Petronlo Portella - Pré-Retioda de Pesquisa

Balmo: Ininga CEP: 54045550
UF: Al Municipio:  TERESINA
Telefone:  (B6)3237-2332 Fax (B6)3237-2332 E-mall: cep ufpiEutpledu br

Pilagirea 01 gm0 23
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UFPI - UNIWERSIDADE

FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS {—W"‘“

MINISTRO PETRONIO

Cortiromchs do Parscer 1 054 111
5L referido pela GLPZ-25-P.

Svallzp@o dos Riscos & Bensflcios:

RISCO6:

& parficipagdo nessa pesguisa regresentard para o Senhor um fAsco 02 ordem pessnal, a0 poder CaAusar
desconforio & constrangimenio em aguns questioramentos, que tentarda ser minlmizados araves da
afmagdo de que todas as Informagies colhidas @ willizadas pelo estudp serdo axplanadas de modo
clentifico, com preservagan das identidades transcnias e pelp seguU0 aMazenamento do matedal.

Benscios:

Esta pesquisa trara malor conhecimenta s00re o t2ma abordado, visando fomecer subsidios para o
plangjameanta e poiiticas pobilcas para A pess0a |o0sa, voitadas & realkdace |ocal, sem perder o2 vista as
fendéncias noservadas na atualdade. Senird Anda comd Dase para elaboraiio de progrEmas oe om0
do emvelhedmeanto ath.

Comentarios e Consldaragies sobre a Peaquisa

PesquUisa relevants.

Conslderspias sobre o8 Termos de aprasenta;so obirgatina:

Temas anexadios @ confenoos pelo secretrno do CEP durante a validagio documental
RECOmanEagas:

Sem Recomendacies

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagtos:

Projatn o8 peSqUISa 3P0 A 587 deserivion.

Conslderspies Finals a critéro do CEP:

Eats parecar iod alaborado bassaio Nos documenios abakaor nelachkenados:

Tijpo Documento Amuivo Postagem Aartor Situaran
Informagies BAscas| Fo_INFORMAGLIES BASICAS_111230| 0052016 Aceln
g =] Ei.g 22 14:05

7 ] EEEED EEEEEEEE ARG
Brochura 220603 |dasiha

Eadwcn: Campus Unkhamibdo Miablio Petionio Poiels - Pro-Peitoin de P ks

Barsn:  ninga CEP:. Ad4 (g5
UF: Pl Bunssigla: TERESIMA
Tekdom: (@720 Fas: EeEr-2ioag E-mail: rap oo ey b

=BT L o L
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UFP - UNWERSIDADE

FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS %,"W“M p
MINISTRO PETRONIO
Contirumgla do Perecer 7 054 113
Investgador PROLJETD PESZUISA docx 050572016 |tereza cisting aradjy | Aceiin
220631 |da
Ouiros AUTORIZACAD INSTITUCIONAL dotx | 0500572016 |bereza cisting arad | Acefin
2205108 |dasiva
Ciros TS TROMENTD_COLETA_DADOS pd | Z10W201T |ierezd clisdng araujo | ACEiD |
224211 |dasiva
Duires CUMicUios_L3les_pesqUisadol_r=spons | 2110/2017 | t=eza cising araaj | ACein
el it 223529 |dasiva
TCLE ! Ternos de | TCLE pdf 210972017 | tereza cisting aradjo | Acelin
Assantimento /! 223147 |da
Justificathva e
AlsEnta
CHCamenia | CRCAMENTC ol ZIOATEOTT | fereza chising aradp | Foelin |
212006 |dasiva
Cronograma CRONOGRAMA DT SB/201T |tereza cising aradp | ACHD
2019022
Cwifros TERMC DE_COMFIDENCIALIDADE pd| 102017 |tereza ciisting araop | ACein
i 205750 |dasiva
Cwifros TCUD pdf 150972017 |tereza eisting aradjs | Acseiin
Ceziaracad oe DECLARACAD PESQINSADORESDOT | 1909/2017T |bereza cisting amdip | Acsiin
| PecOUiEad0Es 205109 |da shva
DUiros CARTA_AD_CEP.pdt TS/09/2017 |tereza cising araja | ACSiD
204752 |da
Foina de Roso FOLHA DE ROSTO.pdr 1W072017T | tereza cising aradjs | Acsin
202536  |dasiva
Stuacio do Parscer
ADTOWadD
Mecasalia Apreciacdo da CONEP;
Mo
TERESIMA, 14 de Malo de 2018
Azsinado par:
Herbert de 50153 Barbosa
(Coortenamor)
E i LI Wil Petichic Pofels - Pro-Ratorbs de P
Barsa: ingm CEP: g (0Esd
UF: & Munecipla: TERESIRE
Tebslone: (SEpa7-rigd Fax!: (BEjE7-reey E-mal:  cap S el b

Smgina (1 o8 (0
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