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OLIVEIRA, Maria Clélia Lins de. Rastreamento e monitoramento de risco para o 
envelhecimento ativo: Avaliação da funcionalidade de idosos da comunidade na 
cidade do Recife. 2013. Dissertação (Mestrado Profissional em Saúde Pública) – 
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhães, Fundação Oswaldo Cruz, Recife, 2014. 
 

RESUMO 
 
O Brasil apresenta um acelerado envelhecimento populacional. A transição 
demográfica alterou o perfil de saúde da população, surgindo um novo conceito de 
saúde focado na capacidade funcional, com ou sem doença orgânica. Rastrear 
fatores de risco funcional em uma avaliação multidimensional e proativa, pela 
atenção primária, é importante estratégia para promoção do envelhecimento ativo. O 
objetivo do estudo foi validar um protocolo para detectar riscos à funcionalidade em 
idosos brasileiros, na cidade do Recife/PE. O estudo, descritivo transversal, 
comparou homens e mulheres, com 60 anos ou mais, de dois grupos: residentes na 
comunidade do V Distrito Sanitário do Recife e participantes de programa de 
promoção de saúde, aplicando um protocolo para identificar fatores de risco, 
composto de um questionário estruturado e instrumentos validados. O tempo médio 
de aplicação foi de 11.7 ± 4.1 minutos. 57.9% dos idosos eram solteiros, viúvos ou 
separados, 16.5% moravam sós, 24.9% não tinham assistência da família e 6.8% 
nenhum tipo de apoio. 55.3% apresentaram quedas nos últimos 2 anos, 62.2% 
necessitaram de ajuda para levantar e 84.5% tinham medo de cair. 40.9% tinham 
dificuldade em conter a urina, 35.4% para enxergar e 27.4% para entender a 
conversa em situações sociais, 32% necessitavam que repetissem o que foi dito. 
65.4% tomavam de 1 a 4 comprimidos por dia e 15% usavam 5 ou mais 
medicamentos. Depressão foi detectada em 35.9%, alteração cognitiva em 42.4% e 
risco de declínio funcional em 39.3%. O Protocolo de Avaliação do Risco Funcional 
no Idoso mostrou ser simples e sensível para identificar os fatores que mais 
comprometem a funcionalidade, não detectáveis na abordagem tradicional focada 
em queixas ou doenças e oferece uma visão multidimensional do idoso, permitindo 
programar intervenções individuais ou coletivas para reverter ou minimizar as 
condições de risco e estabelecer fluxos entre os níveis de atenção, da básica a 
especializada, promovendo o envelhecimento ativo. 
 
Palavras-chave: envelhecimento populacional; idoso; avaliação geriátrica;  
avaliação em saúde; saúde do idoso;  prevenção primária; fatores de risco; 
envelhecimento ativo.  
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OLIVEIRA, Maria Clélia Lins de. Geriatric assessment for detection and management 
of risk for active aging: Evaluation of functionality of older adults in Recife. 2013. 
Dissertation (Professional Master's in Public Health) – Centro de Pesquisas Aggeu 
Magalhães, Fundação Oswaldo Cruz, Recife, 2014. 
 

ABSTRACT 
 
The rapid process of aging in Brazil resulted on health consequences and demands 
changes on health care models with emphasis on functional capacity. Priority should 
be given to maintaining the functional capacity of the elderly, and geriatric 
assessment was created with a different approach than the standard medical 
evaluation. Using administered assessment tools, primary care physicians can 
improve them to preventive care and proactive medical management. This was a 
transversal study comparing two groups, community-dwelling’s elderly in the V 
Distrito Sanitário of Recife/PE and elderly participants on health promotion program, 
using instrument composed of structured questionnaire and validated tests. The 
average application time was 11.7 ± 4.1 minutes. 57.9% of the subjects were single, 
widowed or separated, 16.5% lived alone, 24.9% had no family assistance and 6.8% 
any support. 55.3% fall to the ground on the last two years, 62.2% needed help to 
stand up and 84.5% were afraid of falling. 40.9% had incontinence, 35.4% had low 
vision and 27.4% had trouble to understand the conversation in social situations and 
32% needed to repeat what was said. 65.4% took from 1 to 4 tablets per day 5 and 
15% or more types of medication. Depression was detected in 35.9%, 42.4% were 
classified as cognitive impairment and functional decline risk in 39.3%. The 
Assessment Protocol Functional Risk in Elderly proved to be sensitive and easy to 
administer and can help identify problems that might otherwise be missed during a 
routine evaluation and can be useful to help maintaining the elderly’s functional 
capacity, develop plans for treatment and follow-up care and improve life quality in 
order to promote active aging. 
 
Keywords:  demographic aging; geriatric assessment; health evaluation; health of 
the elderly; primary prevention; risk factors; active aging. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O processo de envelhecimento da população brasileira vem ocorrendo de 

maneira bastante acelerada e as projeções indicam que o Brasil terá a sexta maior 

população idosa do mundo em 2020, com quase 30 milhões de pessoas, o que 

representará aproximadamente 13% da sua população total (IBGE, 2008). 

No estado de Pernambuco, em 2014, o número de idosos em torno de 

1.000.000, corresponde a mais de 11% do total da população, sendo que acima de 

460.000 encontram-se na cidade do Recife e região metropolitana (IBGE, 2012). 

A modificação do perfil epidemiológico, decorrente da transição demográfica, 

tornou as doenças não transmissíveis as principais causas de morbidade, 

incapacidade e mortalidade. Quando comparadas as de outros grupos etários, as 

doenças prevalentes no envelhecimento são múltiplas, crônicas, exigindo 

acompanhamento médico constante, uso de medicação contínua e internações 

hospitalares mais frequentes, com maior tempo de ocupação do leito, determinando 

um aumento da demanda pelos serviços de saúde (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 

SAÚDE, 2005; VERAS, 2009). 

Embora a idade seja o principal fator de risco para a maioria das doenças 

crônicas, verifica-se que essas doenças e as complicações decorrentes não são 

consequências inevitáveis do envelhecimento. Assim, não é o envelhecimento em si 

que gera um aumento da demanda e consequente elevação dos custos com saúde, 

mas as complicações decorrentes da falta de uma assistência adequada que leva a 

um mau controle das morbidades (VERAS, 2009). 

É possível prevenir ou postergar o surgimento de uma doença crônica, como 

se observa em países desenvolvidos, que adotaram políticas de saúde direcionadas 

para a melhoria dos padrões de vida e saúde na infância e o uso de novas 

tecnologias para o diagnóstico precoce e controle das enfermidades crônico-

degenerativas (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2005). 

Um novo conceito de saúde surge com o envelhecimento populacional e se 

traduz mais pela condição de autonomia e independência que pela presença ou 

ausência de doença orgânica, com foco na capacidade funcional do idoso. E o 

envelhecimento saudável sendo a resultante da interação multidimensional entre a 
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saúde física, saúde mental, independência na vida diária, integração social, suporte 

familiar e independência econômica (MORAES, 2012; RAMOS, 2011). 

Para aumentar a qualidade de vida da população que envelhece é necessário 

um modelo de atenção distinto do existente para as demais faixas etárias. Esse 

modelo deve ser desenvolvido na atenção primária, com abordagens proativas, 

utilizando instrumentos sensíveis que avaliem o idoso de forma multidimensional, 

para detectar fatores que comprometam a funcionalidade (BRASIL, 2006; MUELLER 

et al., 2010; VERAS, 2003, 2009). 

O emprego de um instrumento de avaliação do idoso capaz de detectar os 

riscos a funcionalidade do idoso e, ao mesmo tempo, simples e de fácil aplicação 

para utilização pela atenção básica, pode ajudar na promoção do envelhecimento 

ativo (BRASIL, 2006; MORAES et al., 2010; MUELLER et al., 2010). 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 A transição demográfica 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial. A proporção de 

pessoas com idade igual ou maior de 60 anos cresce mais rapidamente que a de 

qualquer outra faixa etária e estima-se que até 2050 haverá dois bilhões de idosos, 

sendo 80% nos países em desenvolvimento (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 

SAÚDE, 2005). 

Na maior parte do mundo desenvolvido, o envelhecimento da população foi 

um processo gradual acompanhado de crescimento socioeconômico constante 

durante muitas décadas e gerações. Nos países em desenvolvimento, esse 

processo de envelhecimento populacional está ocorrendo em ritmo rápido e não tem 

sido acompanhado na mesma velocidade pelo desenvolvimento socioeconômico 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2005). 

O Brasil vem experimentando uma revolução demográfica nos últimos cem 

anos. Essa transição, bastante acelerada, contrasta com a da maior parte dos 

países europeus. A Suécia e a Inglaterra, por exemplo, levaram cerca de seis 

décadas (aproximadamente de 1870 a 1930) para diminuir em torno de 50% seus 

níveis de fecundidade e no Brasil uma redução de 60% ocorreu entre 1970 e 2000 

(WONG; CARVALHO, 2006). 

Enquanto no Brasil a esperança de vida era de aproximadamente 33 anos no 

início do século XX, na Inglaterra atingia 41 anos já no século IX, em 1871. Cem 

anos depois, em 2000, a esperança de vida do brasileiro ultrapassou os 70 anos e 

em 2011 atingiu 74,1 anos (IBGE, 2003, 2011; GOMES, 2013). 

A proporção de jovens diminui enquanto aumenta a de idosos. Considerando 

a população total em 2010, a representatividade do grupo com idade até 25 anos é 

menor que a observada em 2000, enquanto todos os demais grupos etários 

aumentaram suas participações na última década, com destaque para a população 

idosa (IBGE, 2013).  

Os principais determinantes dessa transição demográfica são a redução 

expressiva na taxa de fecundidade, associada a forte redução da taxa de 

mortalidade infantil e o aumento da expectativa de vida (MORAES, 2012). 
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As projeções indicam que em 2020 o Brasil terá a sexta maior população 

idosa do mundo, com quase 30 milhões de pessoas (gráfico 1), o que representará 

aproximadamente 13% da sua população total (VERAS, 2009; MENDES et al., 2005; 

IBGE, 2008). 

 

Gráfico 1 - Projeção da população com idade igual ou maior de 60 anos para o período 
1980-2050 Revisão 2008 (em números absolutos – 1000 pessoas) 

 
         Fonte: IBGE (2008). 
 

Este processo de transição demográfica ocorre em todo Brasil. Mesmo nas 

regiões Norte e Nordeste, que ainda apresentam uma estrutura bastante jovem, há 

um contínuo crescimento da população idosa, representando 7,9% e 11,5% das 

suas populações totais, respectivamente (IBGE, 2011). 

O Sul e o Sudeste apresentam populações envelhecidas, com o grupo etário 

de 60 anos ou mais correspondendo a 13% do total. Entretanto, quando se 

consideram os números absolutos, verifica-se que existe mais de seis milhões de 

idosos na região Nordeste contra pouco mais de três e meio milhões na região Sul 

(gráfico 2). 

Pernambuco possui a segunda maior população idosa dentre os estados 

nordestinos. Em 2014 são mais de 960.000 pessoas e, segundo as projeções, serão 

1.185.000 em 2020, o que equivalerá a mais de 16% da população (gráfico 3). 
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Gráfico 2 - Distribuição da população brasileira com idade a partir de 60 anos, por região geográfica, 
em nº absoluto e em percentual – 2011. 

 
    Fonte: IBGE (2011). 

 

Gráfico 3 – Projeção do crescimento da população com 60 anos e mais no estado de Pernambuco, 
em nº absoluto e em percentual – 2013. 

 
Fonte: IBGE (2010). 

 

O Recife e a sua região metropolitana concentra quase 50% de toda a 

população idosa do estado, cerca de 462.000 idosos. Com esses números ocupa a 

quinta posição entre as capitais brasileiras e regiões metropolitanas com maior 

quantitativo de idosos (gráfico 4). 
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Gráfico 4 - População com idade a partir de 60 anos, residente nas regiões metropolitanas das 
capitais brasileiras com maior concentração de idosos, em n.º absoluto e em percentual – 2010. 

    Fonte: IBGE (2011). 

 

2.2 A transição epidemiológica: mudanças do perfil de saúde da população 

 

Com o envelhecimento populacional as doenças não transmissíveis tornaram-

se as principais causas de morbidade, incapacidade e mortalidade, determinando 

um aumento da demanda pelos serviços de saúde. 

As doenças dos idosos, comparadas as de outros grupos etários, são 

múltiplas, crônicas, exigindo acompanhamento médico constante, recursos 

tecnológicos complexos, uso de medicação contínua, internações hospitalares mais 

frequentes e com maior tempo de ocupação do leito (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 

SAÚDE, 2005; VERAS, 2009). 

Loyola Filho et al. (2004), utilizando dados do Sistema de Informações 

Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH-SUS), verificaram que a taxa de 

internação hospitalar, para homens e mulheres, na faixa etária a partir de 60 anos foi 

mais de duas vezes superior à verificada na faixa dos 20 aos 59 anos, chegando a 

3,4 entre os idosos mais velhos.  

Conforme Veras (2009), o principal fator de risco para a maioria das doenças 

crônicas dos idosos é a própria idade. No entanto, tem-se verificado que essas 

doenças e as complicações decorrentes não são consequências inevitáveis do 

envelhecimento. A prevenção é efetiva em qualquer fase da vida, inclusive nas mais 

tardias. Portanto, não seria o envelhecimento em si que gera um aumento da 

demanda e consequente elevação dos custos com saúde, mas as complicações 
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decorrentes de um mau controle das doenças. A presença de múltiplos problemas 

coexistentes leva o idoso a uma procura por inúmeros especialistas, o que além de 

aumentar o custo da assistência e sobrecarregar o sistema de saúde, pode resultar 

em iatrogenias importantes. 

Para o autor, a desinformação, o preconceito e o desrespeito ao idoso se 

somam a precariedade de investimentos públicos para atendimento às necessidades 

específicas da população idosa e a carência de recursos humanos, tanto em 

quantidade como em qualidade.  

Wong e Carvalho (2006) ressaltam a necessidade de mudar o enfoque dos 

serviços de saúde direcionados principalmente a saúde materno-infantil e as 

doenças infecciosas. Diante do processo de envelhecimento da população, a saúde 

pública deve privilegiar políticas de prevenção, voltando-se para as doenças 

crônicas que, sem assistência adequada, muito frequentemente geram incapacidade 

e na formação de recursos humanos para serviços geriátricos e gerontológicos, 

desde o nível primário de atenção à saúde até tratamentos de alta complexidade. 

Algumas incapacidades estão relacionadas ao desgaste do processo de 

envelhecimento, outras decorrentes de uma doença crônica e/ou degenerativa que 

poderia ter sido evitada ou controlada adequadamente. A probabilidade de surgirem 

deficiências cognitivas e físicas aumenta dramaticamente em pessoas de idade 

muita avançada. Mas as doenças associadas ao processo de envelhecimento e o 

início de doenças crônicas podem ser prevenidos ou adiados. Em países 

desenvolvidos, como os Estados Unidos, Inglaterra e Suécia, houve uma queda 

significativa nas taxas de deficiência específicas em decorrência de melhoria dos 

padrões de vida e saúde na infância, assim como a utilização de novas técnicas 

para diagnosticar e tratar precocemente as doenças crônicas (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DE SAÚDE, 2005). 

A Osteoporose pode ser usada para exemplificar como a ausência do 

diagnóstico e do controle das patologias mais prevalentes com o envelhecimento 

pode comprometer a qualidade de vida. Silenciosa até a ocorrência de uma fratura, 

muitas vezes resultante de um trauma mínimo, a osteoporose gera grande impacto 

negativo para o idoso, sua família e o sistema de saúde (NATIONAL 

OSTEOPOROSIS FOUNDATION, 2008). 
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Estudos nacionais verificaram uma taxa de mortalidade variando entre 21,5% 

a 30%, em doze meses após a fratura de fêmur e elevada taxa de incapacidade 

física, deterioração da qualidade de vida e grande impacto sobre o sistema de saúde 

(PINHEIRO; EIS, 2010).  

Apenas 40% dos pacientes que sofrem uma fratura de fêmur conseguem se 

recuperar completamente e as consequências são inúmeras: dor crônica, 

modificações físicas e posturais que levam a diminuição da altura, cifose, limitações 

da marcha e dependência de terceiros, sintomas psicológicos como depressão, 

perda de autoestima, medo e ansiedade, alterações anatômicas trazendo 

complicações respiratórias, como na doença pulmonar restritiva e alterações 

gastrointestinais, provocando distensão e dor abdominal (NATIONAL 

OSTEOPOROSIS FOUNDATION, 2008). 

 

2.3 Um novo conceito de saúde e a Saúde Pública 

 

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), realizada 

anualmente pelo IBGE, mostrou com base nos dados de 2008 que 79,1% dos 

entrevistados com idade a partir de 65 anos informaram serem portadores de uma 

ou mais doença crônica, enquanto 20,9% não referiram doença (IBGE, 2008). 

Ao mesmo tempo, 42% desses idosos avaliaram o seu estado de saúde como 

bom ou muito bom, 42,8% como regular, enquanto que somente 14,7% classificaram 

sua saúde como ruim ou muito ruim (gráfico 4). 

 

Gráfico 5 - Pessoas de 60 anos ou mais de idade, avaliadas pelo PNAD-2008, distribuição percentual. 

 
Fonte: IBGE (2008). 
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Para Moraes (2012), o idoso pode ser considerado saudável, mesmo 

apresentando múltiplas patologias, se é capaz de realizar atividades de maneira 

independente e autônoma. 

Esse conceito atende ao que é preconizado pela Organização Mundial de 

Saúde (1948) que, em sua constituição adotada na primeira assembleia geral, 

definiu a saúde como o mais completo bem-estar biopsicossocial-cultural-espiritual e 

não simplesmente a ausência de doenças e, também, ao estabelecido na Política 

Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI): “o conceito de saúde para o indivíduo 

idoso se traduz mais pela sua condição de autonomia e independência que pela 

presença ou ausência de doença orgânica” (BRASIL, 2006). 

De acordo com Ramos (2011), a capacidade funcional surge como um novo 

conceito de saúde dentro do novo paradigma da saúde trazido pelo envelhecimento 

da população. O envelhecimento saudável seria, sob essa ótica, a resultante da 

interação multidimensional entre a saúde física, saúde mental, independência na 

vida diária, integração social, suporte familiar e independência econômica. 

A Organização Mundial de Saúde (2005), adotou o termo “envelhecimento 

ativo” para definir “o processo de otimização das oportunidades de saúde, 

participação e segurança, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida à medida 

que as pessoas ficam mais velhas”. O objetivo do envelhecimento ativo é aumentar 

a expectativa de uma vida saudável e a qualidade de vida para todas as pessoas 

que estão envelhecendo, inclusive as que são frágeis, fisicamente incapacitadas e 

que requerem cuidados. 

A meta fundamental proposta para indivíduos e governantes é a manutenção 

da autonomia e independência durante o processo de envelhecimento. A autonomia 

é definida como a habilidade de controlar, lidar e tomar decisões pessoais de como 

viver diariamente, de acordo com suas próprias regras e preferências. E a 

independência como a habilidade de executar funções relacionadas à vida diária, 

isto é, a capacidade de viver independentemente na comunidade com alguma ou 

nenhuma ajuda de outros. 

Moraes (2012) coloca funcionalidade como sendo equivalente ao bem-estar e 

é representada pela independência e pela autonomia, que por sua vez estão 

relacionadas aos sistemas funcionais principais (figura 1).  

Os principais sistemas funcionais e suas respectivas definições são:  
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a) Cognição - capacidade mental de compreender e resolver os problemas do 

cotidiano; 

b) Humor - motivação necessária para atividades e/ou participação social; 

c) Mobilidade -  capacidade individual de deslocamento e de manipulação do 

meio onde o individuo está inserido; 

d) Comunicação - capacidade de estabelecer um relacionamento produtivo com 

o meio, trocar informações, manifestar desejos, ideias e sentimentos. 

 

Figura 1 - Saúde e funcionalidade no Idoso. 

 
              Fonte: Adaptado: de Moraes (2012). 

 

Diante desse novo conceito de saúde, Veras (2009) propôs um modelo de 

atenção à saúde do idoso no Brasil com uma estrutura distinta das existentes para 

as demais faixas etárias e que possa ser aplicável em todos os níveis da prevenção, 

evitando o excesso de consultas desnecessárias nos serviços de saúde, 

modificando a abordagem médica tradicional focada em uma queixa principal e 

desenvolvendo ações de educação, de promoção à saúde, de prevenção de 

doenças evitáveis, de postergação de moléstia e de reabilitação de agravos. 

São propostas ainda outras medidas como a substituição do modelo de 

demanda espontânea, o investimento em metodologias para a detecção precoce de 

doenças e o atendimento de idosos com capacidade funcional preservada por 

clínicos e generalistas, enquanto que aqueles já fragilizados e/ou com múltiplas 
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síndromes geriátricas e/ou com perda da capacidade funcional seriam 

acompanhados por médico geriatra. 

Em outro estudo, Veras (2003) sugeriu que, diante do quadro de 

envelhecimento populacional acelerado, os modelos de assistência ao idoso no 

Brasil precisam levar em consideração a carência de médicos especialistas e, 

portanto, o atendimento deve ser feito pelo médico clínico, ficando reservado ao 

geriatra apenas os casos bem definidos e criteriosamente selecionados. Para que o 

clínico possa realizar esse atendimento com alta resolutividade e baixo custo 

precisará de instrumentos que permitam identificar as alterações, como abordá-las 

ou quando encaminhar para o especialista. 

Mueller et al. (2010) referem que a maioria dos países europeus com 

populações envelhecidas buscam oferecer cuidados de saúde aos idosos na 

atenção primária e vários países introduziram abordagens proativas e preventivas 

para avaliar o idoso. 

No Brasil, ações têm sido criadas na busca de atender as crescentes 

demandas da população que envelhece. A Política Nacional do Idoso foi instituída 

em 1994, as Redes Estaduais de Assistência à Saúde do Idoso e as normas para 

cadastramento de Centros de Referência em Atenção à Saúde do Idoso em 2002 e 

o Estatuto do Idoso em 2003. Por último, em 2006, foi aprovada a Política Nacional 

de Saúde da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006), tendo como a finalidade primordial: 

[...] recuperar, manter e promover a autonomia e a independência dos 
indivíduos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de saúde 
para esse fim, em consonância com os princípios e diretrizes do Sistema 
Único de Saúde. 

 

A PNSPI aponta dificuldades para promover a atenção adequada ao idoso 

diante da carência de profissionais qualificados em todos os níveis de atenção e 

propõe o envolvimento dos profissionais da atenção básica e do Programa de Saúde 

da Família. Prevê a necessidade de uma integração efetiva com as Redes Estaduais 

de Atenção à Saúde da Pessoa Idosa para garantir a integralidade da atenção, 

estabelecendo fluxos de referência e contra-referência. 

Outra proposta é a utilização de instrumentos técnicos validados para realizar 

uma avaliação funcional e psicossocial, o que permitirá detectar os idosos com alto 

grau de dependência e criar um banco de dados para orientar as ações. 
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Também em 2006 foi aprovada a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) 

estabelecendo as diretrizes da Atenção Básica no Brasil e possibilitou o acesso 

universal da população aos serviços de saúde, caracterizando-se como a porta de 

entrada preferencial do sistema (BRASIL, 2006). 

O Programa Saúde da Família (PSF), definido como estratégia prioritária da 

Atenção Básica, tem a saúde do idoso como uma de suas áreas estratégicas para 

atuação em todo o território nacional. Seus objetivos são promover a saúde, prevenir 

agravos, proporcionar tratamento e reabilitação, garantindo a continuidade das 

ações de saúde e mantendo sempre postura pró-ativa frente aos problemas de 

saúde-doença (BRASIL, 2006). 

O Ministério da Saúde (BRASIL, 2002), frente à necessidade de estruturar os 

fluxos assistenciais a serem adotados pelas Redes Estaduais de Assistência à 

Saúde do Idoso, criou os Centros de Referência em Assistência à Saúde do Idoso 

(CRASI), estabelecendo os critérios para o funcionamento. 

Os CRASI tem como atribuição a assistência integral e integrada aos 

pacientes idosos, oferecendo atendimento ambulatorial especializado, hospital dia e 

internação hospitalar. 

Estão previstos também a realização de procedimentos como os seguintes: 

VI - Desenvolver programas de promoção, prevenção, proteção e 
recuperação da saúde do idoso, com cronograma anual de 
acompanhamento; 
VII - Estar articulado, com as equipes dos Programas de Atenção Básica e 
Saúde da Família, onde estiverem implantados; (BRASIL 2002). 

 

O Hospital Geral de Areias (HGA) faz parte da rede de saúde do Estado e 

está situado no bairro de Areias, na cidade do Recife, em uma área limítrofe entre os 

V e VI Distritos Sanitários municipais, sendo referência em geriatria. Em 1992, com a 

criação do Programa de Atendimento ao Idoso (PAI), tornou-se a primeira unidade 

de saúde em Pernambuco a oferecer atendimento especializado para a população 

idosa. 

Em 2002, o HGA foi cadastrado pelo Ministério da Saúde como Centro de 

Referência em Assistência a Saúde do Idoso, passando a prestar atendimento aos 

portadores de Doença de Alzheimer e de Parkinson (BRASIL, 2002). Para 

adequação como centro de referencia, foi estruturada a Unidade de Referencia do 

Idoso (UNIR/HGA) oferecendo três eixos de ações: Promoção da Saúde - 

desenvolvimento de ações que promovam o envelhecimento ativo; Proteção da 
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Saúde - assistência às necessidades de saúde do idoso, para a manutenção da 

capacidade funcional ou a reabilitação dos agravos; Estudos e pesquisa - produção 

científica e capacitação profissional na área de geriatria e gerontologia. 

São oferecidos os seguintes serviços: ambulatórios de saúde do idoso, 

osteometabolismo, neuro-geriatria, psicologia e fisioterapia, dispensação de 

medicamentos específicos para Doença de Alzheimer, Doença de Parkinson e 

Osteoporose grave, atividades científicas e pesquisas na área do envelhecimento, 

formação e capacitação de médicos residentes e profissionais do Programa de 

Saúde da Família para o atendimento ao idoso e ações de prevenção, como 

campanhas de imunização e mutirões para rastreamento de doenças entre a 

população idosa da comunidade. 

Uma das ações de promoção à saúde é realizada através de uma 

programação específica voltada para o envelhecimento ativo, envolvendo 480 

residentes na comunidade com idade mínima de 60 anos, de ambos os sexos, que 

são divididos em 15 grupos.  

Os interessados, ao se inscrever, assumem o compromisso de comparecer 

regularmente para todas as atividades enquanto permanecer no Programa, devendo 

participar dos eventos comemorativos que visam à socialização e das palestras 

educativas com temas relacionados à saúde e a cidadania.  

Os participantes são sistematicamente orientados e estimulados a adotarem 

um estilo de vida ativo, sendo ressaltada a importância de alimentação e hábitos 

saudáveis, da aquisição de novos conhecimentos e manutenção de atividades física, 

social, cultural e recreativa. São oferecidos oficinas e cursos de xadrez, artesanato e 

trabalhos manuais, de canto coral, dança de salão, alfabetização, informática e aulas 

de educação física, alem da participação em eventos como os Jogos Anuais da 3ª 

Idade, apresentações do coral em solenidades, torneios de xadrez e feiras de 

artesanato.  

 

2.4 A Avaliação Geriátrica 

 

Conforme Moraes et al. (2010), o comprometimento da funcionalidade nos 

domínios cognição, humor, mobilidade e comunicação resulta em incapacidade 

cognitiva, instabilidade postural, imobilidade e incapacidade comunicativa. 
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A incapacidade cognitiva, a instabilidade postural, a imobilidade, a 

incapacidade comunicativa, a incontinência urinária, a iatrogenia e a insuficiência 

familiar compõem as Grandes Síndromes Geriátricas (figura 3). 

 

Figura 2 - As Grandes Síndromes Geriátricas   

 
  Fonte: Moraes (2010) 

 

A incontinência urinária também afeta a independência do idoso. É um 

problema bastante comum em homens e mulheres mais velhos e, apesar de pouco 

relatada, pode ter efeitos deletérios sobre suas vidas, incluindo os distúrbios do 

sono. A insegurança motivada pela falta do controle miccional, compromete 

indiretamente a função mobilidade e limita a participação social (REUBEN; ROSEN, 

2011). 

Outro problema são as iatrogenias, que podem ser causadas pelo 

desconhecimento de alguns profissionais de saúde sobre as particularidades do 

processo de envelhecimento ou por intervenções simultâneas de diversos 

especialistas (MORAES, 2010; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2005; 

VERAS, 2009). 

A família é fundamental para o bem-estar biopsicossocial do idoso. A 

ausência desse suporte pode provocar a perda de autonomia e da independência, 

caracterizando-se a insuficiência familiar (MORAES, 2010; ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DE SAÚDE, 2005). 

A prática clínica geriátrica deve focar a qualidade de vida e realizar uma 

ampla avaliação em busca de perdas possíveis da funcionalidade do idoso. É 
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necessário, além da anamnese tradicional, com história, exame físico e diagnóstico 

diferencial, agregar um levantamento extenso do estado funcional (os fatores físicos, 

psicológicos e sociais), da saúde mental (a cognição e o humor) e do funcionamento 

social (PAIXÃO Jr.; REICHENHEIM, 2005). 

De acordo com Rosen e Reuben (2011), a abordagem médica tradicional não 

é suficiente para avaliar a população idosa, devendo ser ampliada para detectar as 

possíveis síndromes geriátricas e na busca de informações precisas, podendo 

utilizar fontes como familiares, vizinhos e amigos. 

O reconhecimento da necessidade de uma abordagem mais abrangente, 

enfatizando a análise de fatores que contribuem para a saúde dos idosos, levou ao 

desenvolvimento da Avaliação Geriátrica (figura 4). 

A Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) surgiu na década de 1930 a partir do 

trabalho da médica britânica Marjory Warren (COSTA; MONEGO, 2003). 

A Dra. Warren estabeleceu uma avaliação sistemática para pacientes 

crônicos e incapacitados, internados em um grande hospital londrino, que permitiu 

realizar a reabilitação de muitos deles. Estes resultados serviram de base para a 

proposta de submeter todo idoso a uma Avaliação Geriátrica Ampla antes de ser 

encaminhado a uma instituição de longa permanência. 

 

Figura 3 - A Avaliação Geriátrica Ampla – abordagem abrangente. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 
 
 
 

                          Fonte: Adaptado de Rosen, Reuben (2011) 
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Desde então, a AGA foi sendo ampliada e enfoques de várias especialidades 

foram incorporados, como as avaliações nutricional, neuropsicológica, social e de 

reabilitação, que permitem “ver o idoso como um todo”, de maneira prática e 

objetiva. 

No entanto, conforme Costa e Monego (2003), apesar de sofrer variações na 

sua estrutura e nos componentes, sendo adaptada ao local e à equipe que a utiliza, 

a AGA mantêm a característica de ser sempre multidimensional, utilizar escalas e 

testes para uma avaliação da capacidade funcional do idoso e resultar em uma 

intervenção que poderá ser a reabilitação, o aconselhamento ou a internação. 

Lacas e Rockwood (2012) propõem que o reconhecimento e a abordagem da 

fragilidade devam ser realizados na atenção primária, questionando o conceito 

amplamente aceito que os cuidados de idosos frágeis estão no âmbito da medicina 

geriátrica, com a pergunta: “Quem é o frágil?”. Considerando que a fragilidade vem 

sendo cada vez mais entendida como uma fase do curso de vida, a maior parte dos 

cuidados deverá ser realizada pela medicina de família, além do que, existem muitos 

idosos frágeis e poucos geriatras. 

Para os autores, a avaliação de idosos representa um desafio ao médico da 

atenção primária e, ao mesmo tempo, consideram que os médicos de família, devido 

a sua formação, têm uma vantagem natural para realizar uma abordagem não 

focada apenas nas doenças. 

Mueller et al. (2010) verificaram que o uso de um instrumento de avaliação 

geriátrica simples e fácil de administrar, possibilitou aos médicos da atenção básica 

encontrar problemas de saúde relevantes e ainda não identificados em idosos da 

comunidade assistida. Foram achados, em média, onze problemas de saúde por 

paciente, dos quais aproximadamente dois eram novos para o médico da família. 

Eichler et al. (2007) usando o mesmo instrumento encontrou fatores de risco 

para o declínio funcional em idosos residentes na comunidade que eram 

desconhecidos por seus médicos. 

Nos dois estudos, problemas importantes como o comprometimento cognitivo, 

os distúrbios da mobilidade e as quedas só foram identificadas com a utilização de 

um instrumento de avaliação específico. 
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2.5 Capacidade funcional e o Envelhecimento Ativo 

 

As alterações da cognição, do humor, da capacidade física, do sensório e a 

situação social trazem risco para envelhecimento ativo. Inúmeros estudos têm 

demonstrado significativa relação entre essas condições, frequentemente 

observadas no envelhecimento e a funcionalidade, tornando relevante a avaliação 

do estado funcional do idoso. 

Isso se deve, principalmente, a grande evidência de que capacidade funcional 

não está apenas associada com modificações relacionadas à idade, mas também 

pode ajudar a prever eventos futuros relacionados com a saúde, incluindo a 

incapacidade, institucionalização e mortalidade. Dentre as variáveis capazes de 

prever significativamente a mortalidade em idosos, Cesari et al. (2008) verificaram o 

alto valor preditivo da capacidade física e da auto-avaliação da saúde. 

No processo de envelhecimento ocorrem alterações: 1) musculares, que 

levam a diminuição da força e da velocidade de contração dos músculos e da 

amplitude de movimento; 2) sensoriais, com redução da acuidade visual e auditiva; 

3) posturais que influenciam a mobilidade funcional. Todas elas podem acarretar em 

um aumento no risco de quedas e na redução do nível de independência funcional. 

(PINHO et al., 2012). 

A redução progressiva na massa muscular, denominada de sarcopenia, leva à 

diminuição de força e da funcionalidade, trazendo maior risco de quedas e fraturas, 

prejuízo na capacidade de executar atividades da vida diária, perda de 

independência e aumento do risco de morte. Essa alteração, primariamente 

relacionada ao avanço da idade, pode ocorrer por outras causas como a restrição ao 

leito, o estilo de vida sedentário, a ingestão inadequada de nutrientes e/ou proteínas, 

o uso de medicamentos que causam anorexia e as doenças crônicas, por exemplo, 

Insuficiência cardíaca e neoplasias (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). 

Sarcopenia e fragilidade se sobrepõem. O conceito geral de fragilidade, no 

entanto, vai além de fatores físicos para abranger as dimensões psicológicas e 

sociais, incluindo o estado cognitivo, apoio social e outros fatores ambientais 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2010). 

A fragilidade pode ser definida como uma síndrome clínica na qual três ou 

mais dos seguintes critérios estejam presentes: perda de peso não intencional, auto-
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relato de exaustão, fraqueza, velocidade de marcha reduzida e baixa atividade física 

(FRIED et al., 2001). 

As quedas são eventos multifatoriais e que podem estar relacionadas a 

problemas osteoarticulares ou neuromuscular, ao uso de medicamentos e a 

presença de várias doenças concomitantes. A consequência de uma queda pode 

provocar grave impacto na vida de uma pessoa idosa, como trauma crânio 

encefálico, fraturas, hospitalização, institucionalização e morte (PINHEIRO et al., 

2010). 

Um estudo que acompanhou idosos atendidos em unidade hospitalar em 

decorrência de queda verificou que, depois das fraturas, a consequência mais 

comum foi o medo de cair de novo. A queda ainda provocou aumento da dificuldade 

e da dependência para realização das atividades da vida diária. Dos casos que 

evoluíram para óbito, 42,8% ocorreram em menos de um mês, ou seja, por 

consequências diretamente relacionadas à queda. Os outros 57,2% faleceram em 

até um ano e muitos permaneceram acamados e apresentaram confusão mental, 

infecções e úlceras de decúbito. (FABRÍCIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004) 

O medo de cair é uma das principais questões relacionadas com a saúde 

geral de idosos, acarretando problemas físicos e psicológicos. Tem sido observado 

que um alto percentual de idosos da comunidade apresenta medo de cair, mesmo 

entre aqueles sem histórico de queda (JUNG, 2008). 

Dias et al. (2011) observaram que os idosos com restrição de atividades por 

medo de cair são mais lentos na marcha, apresentam pior desempenho na 

realização das atividades instrumentais de vida diária (AIVDs), maior número de 

doenças e de autorrelato de depressão, menor autoeficácia em relação às quedas, 

pior autopercepção de saúde e uma maior presença de sintomatologia depressiva. 

No estudo, depressão, exaustão e participação em atividades sociais foram variáveis 

mais fortemente associadas à restrição de atividades por medo de cair. 

A depressão é uma patologia altamente prevalente e, ao mesmo tempo, 

subdiagnosticada em idosos. É pouco reconhecida em hospitais gerais, serviços de 

cuidados de crônicos e unidades de atenção básica, já que os sintomas como falta 

de energia, fadiga, cansaço, diminuição da libido podem ser atribuídos a 

manifestações de outras condições de saúde. Estudos têm mostrado que a 

presença de depressão afeta significativamente a qualidade de vida no 
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envelhecimento, sendo recomendável que todos os idosos sejam avaliados em 

busca do diagnóstico (MORAES et al., 2010; GAYMAN et al., 2008; CUSTÓDIO; 

MENON, 2011). 

Kazama et al. (2011) observaram uma relação entre a presença de sintomas 

depressivos e declínio nas atividades de vida diária, maior propensão a problemas 

de saúde física e doenças crônicas em idosos. Em um estudo comparando os níveis 

de força muscular, capacidade funcional e depressão entre idosos da região 

metropolitana de Belo Horizonte, foi observado que idosos frágeis apresentavam 

uma menor força muscular, pior desempenho funcional e mais depressão que idosos 

não frágeis (CREGO; BATISTA, 2010). 

Estudo realizado na cidade do Recife, com idosos da comunidade, mostrou 

considerável prevalência de depressão, que estava associada com baixa renda e 

presença de comorbidades. Foi verificado também que a presença de cônjuge e 

filhos aparentemente se constituiu fator de proteção (ALMEIDA, 2010). 

O desempenho de atividades diárias do idoso encontra forte relação com a 

sua condição visual. Aqueles com baixa visão relatam mais insegurança para 

realizar atividades quando comparados aos de visão normal ou próxima do normal. 

Maior isolamento e mais permanência em casa também estava relacionada à baixa 

condição visual (BORGES; CINTRA, 2009; CINOTO et al., 2006). E outro estudo 

comparando grupos de idosos verificou uma maior prevalência de deficiência física e 

limitação funcional entre os que apresentavam sintomas depressivos e 

comprometimento visual associados (HAIRI et al., 2001). 

Das alterações do sensório provocadas pelo processo de envelhecimento, a 

audição é o sentido mais afetado, sendo a presbiacusia a causa mais frequente de 

perda auditiva em idosos. (ROSIS; SOUZA; IORIO, 2009). À dificuldade de 

compreensão durante a comunicação verbal, principalmente em ambientes ruidosos, 

somam-se outras alterações como zumbidos e o incômodo provocado por sons 

muito intensos. A perda auditiva pode trazer graves implicações psicossociais, 

fazendo com que o idoso passe a evitar situações de comunicação e o leva ao 

isolamento (RUIVO et al., 2010). As consequências psicossociais da perda de 

audição não devem ser subestimadas já que sintomas de depressão e alterações 

cognitivas muitas vezes estão associados e o risco de demência em idosos aumenta 

em função do aumento da perda auditiva (NEWMAN; SANDRIDGE, 2004). 
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A incontinência urinária é altamente prevalente entre idosos, podendo afetar a 

qualidade de vida, com repercussão nas esferas psicológica, social, física, 

econômica, do relacionamento pessoal e sexual, além de ser uma das principais 

causas de institucionalização no Brasil (PINTARELLI et al., 2011). 

No estudo realizado por Silva et al. (2011), comparando os idosos com e sem 

incontinência urinária e critérios de fragilidade, verifica-se uma diferença 

estatisticamente significativa. Idosos com incontinência urinária pontuaram maior 

número de critérios de fragilidade, quando comparados aos idosos sem 

incontinência. A velocidade de marcha diminuída e auto-relato de exaustão estavam 

associados à presença de incontinência urinária. 

A demência é uma das doenças mais comuns no idoso e a maior causa de 

incapacidade e mortalidade, constituindo-se um grave problema de saúde pública. 

Está presente em cerca de 5% dos indivíduos acima de 65 anos, aumentando com o 

avançar da idade e atinge pelo menos 20% dos octogenários. Com o 

envelhecimento populacional assume proporções epidêmicas, considerando que a 

idade é o fator de risco mais importante para demência (MONTAÑO; RAMOS, 2011). 

Identificar pessoas com sintomas de demência, que pela capacidade limitada 

de reconhecer o declínio cognitivo, muito frequentemente atribuem estas alterações 

ao envelhecimento ou a uma doença crônica, é um dos grandes desafios no 

atendimento geriátrico (GALVIN, 2007). 

Além das dificuldades na detecção, a disfunção cognitiva não tem sido 

devidamente enfrentada pelo médico da atenção básica e somente em poucos 

casos houve algum tipo de intervenção programada para o problema (MUELLER et 

al., 2010; EICHLER et al., 2007). 

No Brasil, dois estudos envolvendo idosos da comunidade procuraram 

relacionar a capacidade funcional e cognição. Laks et al. (2005) observaram uma 

alta correlação entre a incapacidade funcional e comprometimento cognitivo, 

resultado semelhante ao de estudos realizados em outros países. Os autores 

sugerem que, sendo mais fácil o reconhecimento do comprometimento funcional 

tanto por familiares como por profissionais de saúde, o rastreamento de demência 

seja realizado com uso combinado de escalas que avalie cognição e funcionalidade. 

Beckert et al. (2012), buscando avaliar a associação entre qualidade de vida, 

cognição e desempenho nas funções executivas de idosos, verificaram que quanto 
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melhor a saúde física e a capacidade do idoso de locomoção e desempenho para 

atividades de vida diária, melhor o seu desempenho em tarefas cognitivas. 

As relações sociais mostraram influência positiva na qualidade de vida dos 

idosos, assim como a capacidade sensorial. A presença de múltiplas morbidades e 

de maior número de incapacidade funcional associou-se aos menores escores de 

qualidade de vida (TAVARES; DIAS, 2012). 

O apoio social inadequado está associado a um aumento em mortalidade, 

morbidade e problemas psicológicos, mas também a uma diminuição na saúde e no 

bem estar em geral. Os idosos são mais vulneráveis à solidão e ao isolamento 

social, apresentam maior probabilidade de perder parentes e amigos e de ter um 

menor grupo social, o que leva a um declínio de saúde tanto física como mental 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2005). 

A presença de um companheiro para as atividades diárias e de relações 

sociais próximas, como vizinhos e grupos comunitários, é de grande importância 

para a saúde do idoso e contribui para melhorar a sua autoestima e autonomia. O 

isolamento social e a solidão na velhice estão ligados ao declínio de saúde física e 

mental, contribuindo para a institucionalização do idoso (DEL DUCA et al., 2012). 

A utilização de múltiplos medicamentos é situação frequente entre idosos, 

visto o perfil de polimorbidade nessa faixa etária. A possibilidade de efeitos adversos 

das drogas aumenta quanto maior o número de remédios em uso, sendo 

observados em 50% de idosos utilizando cinco medicamentos diferentes e em 100% 

dos que usavam oito ou mais medicações. Os efeitos adversos podem surgir em 

decorrência de disfunção do órgão, de alterações nas concentrações das drogas, de 

alterações farmacodinâmicas, de alterações na reserva homeostática e de 

comorbidades (MINAS GERAIS, 2006). 

As iatrogenias resultam, frequentemente, do desconhecimento das alterações 

fisiológicas do envelhecimento e das peculiaridades da abordagem ao idoso. É uma 

síndrome geriátrica potencialmente reversível, podendo ser curada (MORAES et al., 

2010). 
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2.6 O Desafio de promover o envelhecimento ativo: A avaliação multidimensional 

 

Diante do desafio de promover o envelhecimento ativo é necessário modificar 

o modelo de atendimento a população. 

No novo modelo, a abordagem tradicional focada em uma queixa ou doença 

precisa ser substituída por uma avaliação multidimensional capaz de detectar fatores 

comprometedores da funcionalidade do idoso.  

O atendimento deve ser pró-ativo, realizado em todos os níveis da assistência 

à saúde e em especial na Atenção Básica, buscando rastrear e identificar 

precocemente os fatores de risco, o que permitirá programar as intervenções com o 

objetivo de prevenir, postergar, reverter ou minimizar os danos.  

A visão multidimensional do idoso pode identificar aqueles que necessitam de 

assistência e o tipo de suporte que deve ser oferecido, referenciando para o 

especialista os idosos com alterações especificas, mantendo os demais sob os 

cuidados da atenção básica e estabelecendo fluxos de referência e 

contrarreferência.  

A padronização da avaliação do idoso nestes moldes contribuirá para 

melhorar a qualidade de vida da população idosa e promoção do envelhecimento 

ativo. 

 

Figura 4 - Padronização da Avaliação do Risco Funcional do Idoso 

 
Fonte: autora, 2013 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 Avaliar a saúde do idoso através da capacidade funcional, focando a 

autonomia e a independência, é o desafio imposto pelo novo perfil de saúde 

decorrente do acelerado envelhecimento populacional brasileiro. 

É necessário identificar precocemente fatores comprometedores da 

funcionalidade do idoso permitindo programar intervenções para prevenir, postergar, 

reverter ou minimizar os danos. A abordagem proativa através da atenção primária 

tem se mostrado uma estratégia importante em paises com populações 

envelhecidas.   

No Brasil, a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), diante da 

carência de profissionais qualificados, propõe o envolvimento dos profissionais da 

atenção básica e do Programa de Saúde da Família para promover assistência 

adequada ao idoso, utilizando instrumentos técnicos validados que possibilitem 

realizar uma avaliação funcional e psicossocial. A PNSPI prevê a necessidade de 

uma integração efetiva entre diferentes níveis de atenção, estabelecendo fluxos de 

referência e contra-referência, gerando informações e permitindo a criação de um 

banco de dados para orientar as ações. 

Para atender essas demandas, o estudo tem o propósito de buscar 

instrumentos sensíveis, capazes de rastrear e monitorar os fatores de risco e de 

manejo simples para que possam ser aplicáveis por profissionais de saúde em todos 

os níveis da atenção.  

Utilizando um protocolo padronizado para avaliação do idoso é possível 

identificar as condições de saúde e os riscos potenciais dessa população, criando 

uma rede integrada de proteção e permitindo aos serviços de assistência realizar as 

necessárias intervenções individuais e às gerências de saúde promover ações para 

toda a coletividade, visando o envelhecimento ativo da população. 
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4 PERGUNTA CONDUTORA 

 

Como identificar fatores que comprometem a funcionalidade do individuo 

idoso residente na comunidade, comparando aos participantes de um programa de 

promoção à saúde, utilizando um protocolo aplicável em todos os níveis da 

assistência à saúde, construído com instrumentos de avaliação sensíveis e simples? 
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5 OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo Geral 

 

Construir e validar um protocolo composto por instrumentos de avaliação 

sensíveis e simples, aplicável em todos os níveis da assistência à saúde, para 

rastrear e monitorar a funcionalidade de idosos residentes na comunidade, 

comparando com os participantes de um programa de promoção à saúde. 

 

5.2 Objetivos Específicos 

 

a) Aplicar o protocolo em residentes da comunidade e em participantes de 

um programa de promoção à saúde, de ambos os sexos e com idade a 

partir de 60 anos, para testar o tempo médio gasto e o grau de 

compreensão para a utilização. 

 

b) Identificar os fatores comprometedores da funcionalidade mais 

prevalentes entre os idosos avaliados. 

 

c) Padronizar o protocolo como instrumento de rotina nas avaliações de 

idosos que são atendidos na Unidade de Referência do Idoso (UNIR), do 

Hospital Geral de Areias, para direcionar e programar as ações. 
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6 METODOLOGIA 

 

6.1 Desenho do estudo 

 

O estudo, de metodologia quantitativa, testou um protocolo simples, 

comparando dois grupos de idosos, para verificar a capacidade em identificar fatores 

de risco comprometedores da funcionalidade e de ser aplicável em todos os níveis 

de assistência à saúde.  

Foi realizado em duas fases: na primeira revisou-se a literatura para a 

construção do protocolo, procurando os instrumentos que apresentassem 

sensibilidade na detecção do risco, fossem concisos, de fácil utilização e, 

preferencialmente, validados no Brasil. 

Na segunda fase o protocolo foi aplicado em indivíduos de ambos os sexos e 

com idade a partir de 60 anos. 

 

6.2 Área e população do estudo 

 

O estudo foi realizado em dois grupos de idosos para efeito de comparação. 

O grupo A, considerado não exposto, foi selecionado entre os 463 

participantes de um programa de promoção de saúde para o envelhecimento ativo 

da Unidade de Referência do Idoso do Hospital Geral de Areias (UNIR/HGA). O 

programa promove ações socializantes e educação em saúde, com orientações 

sobre alimentação, auto-cuidado e hábitos de vida saudáveis, estimulando os idosos 

a se manterem ativos, através de oficinas de educação física, trabalhos manuais, 

alfabetização, informática, xadrez e gamão, canto coral, dança e esportes.  

De acordo com as faixas etárias e o sexo, os idosos participantes do 

programa foram distribuídos da seguinte maneira: de 60 a 69 anos, 17 homens e 95 

mulheres; de 70 a 79 anos, 38 homens e 177 mulheres; a partir de 80 anos, 28 

homens e 108 mulheres, totalizando 83 homens e 380 mulheres.  

O grupo B, considerado exposto, foi composto por residentes na comunidade 

do V Distrito Sanitário do município do Recife e selecionados proporcionalmente em 

relação às distribuições quanto ao sexo e faixa etária. 
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6.3 Delineamento amostral 

 

A amostra calculada é capaz de detectar diferenças da ordem de 20% (50% x 

30%) entre os dois grupos, sendo considerada uma razão de dois não expostos para 

cada um exposto, com nível de confiança de 95% e poder de 80%, sendo 

necessária a participação de 156 idosos no grupo A e de 78 no grupo B. Tabela 1. 

 

Tabela 1- Distribuição da amostra de estudo quanto ao sexo e faixa etária. 

Faixa etária 

Grupo A Grupo B 

Masc Fem Total Masc Fem Total 

60 a 69 anos 32 20 52 6 11 17 

70 a 79 anos 60 21 81 12 9 21 

80 e + anos 37 13 50 11 5 16 

Total 129 54 183 29 25 54 

Fonte: autora. 

 

6.4 Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos homens e mulheres com idade igual ou superior a 60 anos 

em condições de compreender e responder as perguntas do Protocolo de Avaliação 

do Risco Funcional no Idoso (PARFI), portadores ou não de morbidades e que 

concordaram e assinaram com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

6.5 Critérios de exclusão 

 

Os idosos que apresentavam incapacidade cognitiva comprometendo o 

entendimento não foram incluídos. 

 

6.6 Instrumento de coleta 

 

Um questionário estruturado, o Protocolo de Avaliação do Risco Funcional do 

Idoso (apêndice A), usado para a avaliação do risco funcional do idoso, teve como 

objetivo investigar os seguintes parâmetros: capacidade funcional, equilíbrio e 
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mobilidade, função cognitiva, continência, alteração sensorial e do humor, suporte 

sócio-familiar e condição de saúde. 

O PARFI tem questões sobre idade, estado civil, escolaridade, suporte social, 

histórico de quedas, fraturas e medo de cair, perguntas específicas sobre 

continência, alterações auditivas e visuais, sensação de exaustão, perda ponderal e 

quantidade de medicamentos utilizados diariamente. 

Em seguida utilizou-se o Vulnerable Elders Survey (VES -13) (anexo A), que é 

um instrumento simples, direcionado a funcionalidade, composto de treze itens, 

podendo ser respondido pessoalmente ou por telefone pelo próprio idoso ou por um 

informante. Os entrevistados descrevem a capacidade de realizar tarefas diárias e 

não precisam fornecer informações médicas detalhadas (como co-morbidades, 

medicamentos ou exames laboratoriais). A entrevista, que demora menos de cinco 

minutos, pode ser aplicada por pessoal não médico. Com o seu uso é possível 

rastrear a população residente na comunidade, identificando idosos em situação de 

vulnerabilidade. Resultado igual ou superior a três pontos indica risco potencial, 

prevendo o declínio funcional e a mortalidade em um intervalo de um a dois anos de 

seguimento (SALIBA et al., 2001). 

Em um estudo prospectivo do estado funcional e da sobrevida entre pacientes 

idosos ambulatoriais realizado por Min et al. (2009), o VES-13 mostrou ser um 

excelente indicador de resultados de saúde para um período de cinco anos. Os 

autores sugeriram a utilização do VES-13 como ferramenta de prognóstico e para 

decisões clinicas que dependam da avaliação prognóstica em uma média de tempo 

em torno de cinco anos. 

A pontuação mais elevada (a partir de sete pontos) mostra uma 

especificidade maior, enquanto que a pontuação menor (três pontos ou mais) 

aumenta a sensibilidade. Assim, a escolha do ponto de corte depende do objetivo 

pelo qual o instrumento será utilizado. Por exemplo, um ponto de corte mais sensível 

pode orientar uma intervenção para pessoas com risco de morte ou declínio 

funcional, enquanto uma pontuação maior, aumentando a especificidade, auxilia a 

decisão de suspender uma intervenção quando a probabilidade de sobrevivência 

para atingir o benefício é pequena. 

O VES-13 foi traduzido e adaptado para o Brasil por Maia et al. (2012) 

mostrando-se confiável em relação à estabilidade e consistência interna de suas 
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medidas, o que o torna um bom instrumento para identificação de idosos vulneráveis 

e para o acompanhamento através dos serviços de saúde. 

Para rastreio da disfunção cognitiva foi aplicado o Ascertaining Dementia-AD8 

(anexo B), validado no Brasil por Correia et al. (2011), em todos os idosos avaliados. 

O AD8-Brasil é um instrumento de fácil aplicação, composto de um 

questionário com oito perguntas, cuja aplicação exige menos de três minutos. As 

respostas das questões podem ser preenchidas pelo próprio entrevistado ou pelo 

entrevistador que lerá as perguntas em voz alta para o entrevistado, seja 

pessoalmente ou por telefone. É preferível administrar o AD8 a um informante, se 

disponível, que deverá avaliar se houve mudanças no paciente. Quando aplicado ao 

paciente, este deve responder em cada item se a sua capacidade está alterada, sem 

atribuir a uma causalidade. O resultado é a soma do número de itens marcados 

"Sim, uma mudança", sendo considerada cognição normal a pontuação de um a 

dois, enquanto que três ou mais pontos sugere a presença de alteração cognitiva. O 

nível de educação não parece influenciar os resultados e o teste apresentou uma 

sensibilidade de 100% e uma especificidade de 67% para diagnosticar demência e 

comprometimento cognitivo leve. 

A Escala de Depressão Geriátrica (‘Geriatric Depression Scale’ — GDS) é um 

dos instrumentos mais frequentemente utilizados para a detecção de depressão no 

idoso. A versão original com 30 questões sofreu reduções, existindo versões com 

20, 15, 10, 5, 4 e 1 questão (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999). 

A Escala de Depressão Geriátrica com cinco itens (GDS-5) (anexo C), 

validada no Brasil, mostra concordância significativa com o diagnóstico clínico de 

depressão sendo um instrumento útil, não apenas para o uso clínico de rotina, mas 

também para fins de investigação, como por exemplo, em estudos epidemiológicos. 

Além de segura e eficaz, apresenta vantagens em relação à versão mais longa, 

sendo extremamente fácil de administrar, simples de entender, requer menos do que 

dois minutos, o que a torna menos estressante emocionalmente para indivíduos 

mais velhos, que muitas vezes se cansam mais facilmente e não aceitam bem a 

versão com quinze itens (RINALDI et al., 2003). 

A GDS-5 mostrou concordância significativa com os critérios do DSM-IV em 

estudo realizado no Brasil com idosos da comunidade e um resultado de dois ou 

mais pontos indica a presença de sintomas depressivos. Apresentando 93,4% de 
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sensibilidade e 81% de especificidade, pode ser considerado um instrumento eficaz 

e confiável no rastreamento da depressão em idosos (ALMEIDA, 2010). 

 

6.7 Coleta de dados 

 

A aplicação do PARFI foi realizada por profissionais e estudantes de 

graduação da área da saúde. A avaliação do grupo A, formado por participantes de 

programa para promoção de saúde da UNIR/HGA, foi realizada por médico geriatra 

e concluintes do curso de fisioterapia, enquanto que o grupo B, de idosos da 

comunidade do V Distrito Sanitário, foi avaliado por Agentes Comunitários de Saúde 

(ACS). 

O Protocolo mostrou-se de fácil compreensão, não sendo necessário um 

treinamento específico para a sua utilização, apenas orientações gerais aos 

entrevistadores sobre o preenchimento do questionário de acordo com a resposta. 

Os idosos do grupo A foram abordados quando compareceram ao HGA para 

as atividades do programa e convidados a participar do estudo. A coleta de dados foi 

realizada mediante autorização do gestor do serviço de saúde, através de carta de 

anuência (anexo D). 

A abordagem dos residentes na comunidade, grupo B, foi feita durante a visita 

domiciliar. 

 

6.8 Análise dos dados 

 

Foi realizada uma análise descritiva e apresentação das variáveis foi feita 

através de tabelas contendo as frequências absolutas e relativas. A distribuição das 

variáveis quantitativas foi representada pela média aritmética e o desvio padrão. 

Para comparar os grupos de idosos foi aplicado o teste Qui-quadrado ou exato de 

Fisher, quando necessário. O software utilizado foi o EpiInfo 7.0, onde foi criada, 

com dupla entrada, uma base de dados da coleta primária. Todas as conclusões 

foram tomadas ao nível de significância de 5%. 
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7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Esta pesquisa procurou atender os preceitos básicos da bioética respeitando 

a Resolução 466/2012. O convite para a participação foi feito respeitando a 

autonomia do idoso que poderia se recusar a participar sem nenhum prejuízo para 

sua relação com os serviços de saúde e para o seu atendimento. 

Aos idosos selecionados para o estudo foi informado os benefícios advindos 

da pesquisa, que pode detectar precocemente alterações comprometedoras do 

envelhecimento ativo nos participantes e, após a conclusão do estudo, na população 

idosa em geral com a utilização do instrumento. 

Os que concordaram em participar, assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (apêndice B), sendo assegurado o sigilo de todas as informações 

e dados coletados, que só serão utilizados para fins desta pesquisa ou de 

publicação em revista cientifica, obedecendo ao princípio da confidencialidade. 

Em relação aos riscos envolvidos, o participante da pesquisa aguardou para 

ser submetido à avaliação e respondeu perguntas pessoais sobre queixas e 

sintomas, o que pode implicar em algum desconforto, mas a equipe de pesquisa 

teve o compromisso de minimizá-lo, realizando a coleta de dados em local próprio, 

individualizado e confortável. 

Quando identificado algum fator de risco comprometedor da funcionalidade 

durante a aplicação do PARFI, o idoso foi encaminhado para o ambulatório 

especializado do HGA ou para a unidade de saúde da família de origem, no V 

Distrito Sanitário do Recife, de acordo com a estratificação do risco, recebendo 

também o resultado da avaliação e orientações sobre o problema. 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Pesquisas Aggeu Magalhães, da Fiocruz e aprovado sob o número 428.246 em 02 

de outubro de 2013. 
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8 RESULTADOS 

 

O Protocolo de Avaliação do Risco Funcional no Idoso foi aplicado em 237 

idosos, sendo 158 do grupo A, participantes do programa de promoção de saúde do 

UNIR/HGA e 79 do grupo B, moradores da comunidade do V Distrito Sanitário do 

Recife.  

No grupo A, o tempo médio gasto para a aplicação foi de 11,7 ± 4,1 minutos, 

sendo 4 minutos o menor tempo gasto e 26 minutos o maior. No grupo B, verificou-

se pouca notificação do tempo, anotado em apenas 31 avaliações das 78 realizadas. 

Desses registros, o menor tempo foi de 10 minutos, o maior tempo de 28 minutos e 

a média de 17,5 ± 4,3 minutos.  

A idade da população estudada variou entre 60 a 93 anos, sendo a média 

74,5 ± 7,7 anos. No grupo A e no grupo B as médias foram 75,3 ± 7,3 e 73,0 ± 8,2 

anos, respectivamente. 54 eram do sexo masculino e 183 do feminino (tabela 2).  

 

Tabela 2 - Distribuição dos idosos selecionados quanto à faixa etária, sexo e grupo. 

Faixa etária 
(anos) 

Sexo 
Total por 

faixas 
etárias 

Feminino Masculino 

Grupo A Grupo B Todos  Grupo A Grupo B Todos 

60 a 69 32 20 52 6 11 17 69 

70 a 79 60 21 81 12 9 21 102 

80 e mais 37 13 50 11 5 16 66 

TOTAL 129 54 183 29 25 54 237 

Fonte: autora 

 

Declararam ser casado ou vivendo maritalmente 42,2% dos entrevistados, 

11,3% eram solteiros, 37,0% viúvos e 9,6% separados. 34,7% tinham até 4 anos de 

escolaridade, 38,1% de 5 a até 8 anos, 18,2% acima de 9 anos, enquanto 8,9% não 

frequentaram a escola. Na companhia de familiar vivem 83,5%, enquanto 16,5% 

moram sozinhos. São assistidos por familiares 75,1% e 93,2% informaram que 

contavam com alguma ajuda caso ficassem doentes ou incapacitados, enquanto que 

24,9% não eram assistidos pela família e 6,8% não contavam com nenhum tipo de 

apoio (tabela 3). 
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Tabela 3 – Perfil sócio-familiar dos idosos. 

PERFIL 
Grupo A Grupo B Total p-

valor 
Nº % Nº % Nº % 

Estado civil 

Casado 64 40,5 33 45,8 97 42,2  

Solteiro 19 12,0 7 9,7 26 11,3  

Viúvo 59 37,3 26 36,1 85 37,0  

Separado 16 10,1 6 8,3 22 9,6 0,861 

Escolaridade (em anos estudados) 

Nenhum 14 8,9 7 9,0 21 8,9  

1 até 4 anos 46 29,1 36 46,2 82 34,7  

5 até 8 anos 66 41,8 24 30,8 90 38,1  

9 ou mais anos 32 20,3 11 14,1 43 18,2 0,069 

Situação de moradia 

Mora só 32 20,3 7 8,9 39 16,5  

Mora com parente 126 79,7 72 91,1 198 83,5 0,040 

Tem assistência de familiares 

Não 42 26,6 17 21,5 59 24,9  

Sim 116 73,4 62 78,5 178 75,1 0,429 

Ajuda se ficar doente/incapacitado 

Não 10 6,3 6 7,6 16 6,8  

Sim 148 93,7 73 92,4 221 93,2 0,785 
 

Fonte: autora 

 

Em relação a quedas, 20,3% relataram ter apresentado uma queda nos 

últimos 2 anos, 29,5% entre duas a quatro e 5,5% mais de cinco. 44,7% não 

referiram queda. Dos idosos que caíram 62,2% necessitaram de ajuda para levantar-

se (tabela 4).   

 Declararam não ter medo de cair 19,1% dos idosos, enquanto que 57,9% 

tinham medo de cair, porém não deixavam de realizar atividades e 23,0% não 

faziam atividades por medo de cair. 26,6% dos idosos tinham antecedentes de 

fratura (tabela 4). 
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Tabela 4 – Histórico de quedas, fraturas e medo de cair entre os idosos. 

Variável 
Grupo A Grupo B Total p-

valor 
Nº % Nº % Nº % 

Quedas nos últimos 2 anos 

Nenhuma 68 43,0 38 48,1 106 44,7  

1 queda 33 20,9 15 19,0 48 20,3  

2 a 4 quedas 49 31,0 21 26,6 70 29,5  

5 ou mais quedas 8 5,1 5 6,3 13 5,5 0,826 

Precisou de ajuda para levantar após a queda 

Sim  50 56,2 24 80,0 74 62,2  

Não  39 43,8 6 20,0 45 37,8 0,029 

Medo de cair 

Não tem 33 20,9 12 15,6 45 19,1  

Tem e não deixa de fazer 
atividades 

114 72,2 22 28,6 136 57,9  

Tem e deixa de fazer 
atividades 

11 7,0 43 55,8 54 23,0 <0,001 

Antecedentes de fratura 

Não 114 72,2 57 76,0 171 73,4  

Sim 44 27,8 18 24,0 62 26,6 0,635 
 

 

Fonte: autora 

 

Incontinência urinária foi relatada por 40,9%, sendo que 11,8% perdiam urina 

em mais de uma situação e menos de 1% (0,8%) perdiam urina o tempo todo.  

Informaram ter boa acuidade visual: 51,1% com uso de óculos e 13,1% sem o 

uso. Baixa visão apesar de usar óculos foi verificada em 27,0%, enquanto 8,4% não 

usavam e não enxergavam bem. 27,4% apresentavam dificuldade para entender a 

conversa em uma festa ou reunião, 14,1% para entender o que escuta no rádio ou 

TV e 32,0% tinham necessidade de que as pessoas repitam o que falaram.  

Sensação de fraqueza e esgotamento foi referida por 40,2% e 34,2%, 

respectivamente, dos entrevistados. 17,1% relataram ter perdido mais de 2kg no 

último mês e 9,0% perdeu mais de 4kg nos últimos seis meses (tabela 5). 

Em relação às medicações utilizadas, 65,4% usa de 1 a 4 comprimidos por 

dia e 27,4% usa cinco ou mais comprimidos diários. Enquanto 7,3% dos idosos 

informaram que não utilizam nenhum medicamento, 15,0% toma cinco ou mais 

diferentes tipos de medicação (tabela 5). 
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Tabela 5 – Interrogatório de queixas e sintomas, medicação em uso e quantitativo. 

Variáveis 
Grupo A Grupo B Total p-

valor 
Nº % Nº % Nº % 

Dificuldade de segurar urina        

Nunca 90 57,0 50 63,3 140 59,1  

Antes de chegar ao banheiro  30 19,0 13 16,5 43 18,1  

Quando está dormindo 6 3,8 0 0,0 6 2,5  

Quando tosse, espirra ou em 
atividades físicas 

10 6,3 8 10,1 18 7,6  

O tempo todo 1 0,6 1 1,3 2 0,8  

Em mais de uma situação 21 13,3 7 8,9 28 11,8 0,312 

Visão        

Enxerga bem com óculos 89 56,7 32 40,5 121 51,3  

Enxerga bem sem óculos 16 10,2 15 19,0 31 13,1  

Enxerga mal com óculos 40 25,5 24 30,4 64 27,1  

Enxerga mal e não usa óculos 12 7,6 8 10,1 20 8,5 0,084 

Tem dificuldade para entender        

As conversas em uma festa ou 
reunião 

56 35,4 9 11,4 65 27,4 <0,001 

O que ouve no rádio ou televisão 29 18,4 6 7,6 35 14,8 0,032 

Necessita que as pessoas repitam 
o que falaram 

51 32,3 25 31,6 76 32,1 1,000 

Vem sentindo        

Fraqueza  69 43,7 23 32,4 92 40,2 0,112 

Esgotamento 58 36,7 21 28,8 79 34,2 0,296 

Perda de peso        

Não 114 73,5 59 74,7 173 73,9  

Mais de 2 kg no último mês 26 16,8 14 17,7 40 17,1  

Mais de 4 kg nos últimos 6 meses 15 9,7 6 7,6 21 9,0 0,896 

Nº de comprimidos tomados por dia 

Nenhum 13 8,2 4 5,3 17 7,3  

Um a quatro comprimidos 103 65,2 50 65,8 153 65,4  

5 ou mais 42 26,6 22 28,9 64 27,4 0,709 

Cinco ou mais tipo de remédios diferentes por dia 

Sim 27 17,1 7 10,3 34 15,0  

Não 131 82,9 61 89,7 192 85,0 0,227 
 

Fonte: autora 
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Mostraram resultados alterados 35,9% dos idosos avaliados pelo GDS-5 e 

42,4% pelo AD8 (tabelas 6 e 7). 

 

Tabela 6 – Avaliação do humor através da Escala de Depressão em Geriatria (Geriatric  
Depression Scale — GDS-5) para rastreamento de depressão no idoso 

GDS-5 
Grupo A Grupo B Total p-valor 

Nº % Nº % Nº % 

Normal 107 67,7 45 57,0 152 64,1  

Alterado 51 32,3 34 43,0 85 35,9 0,115 

Fonte: autora 

 

Tabela 7 – Avaliação cognitiva através do Ascertaining Dementia (AD8) para  
rastreamento de disfunção cognitiva 

AD-8 
Grupo A Grupo B Total p-valor 

Nº % Nº % Nº % 

Normal 97 63,8 36 45,6 133 57,6  

Alterado 55 36,2 43 54,4 98 42,4 0,011 

Fonte: autora 

 

De acordo com as pontuações obtidas no VES-13, verificou-se que 28,3% 

apresentavam um potencial risco de declínio funcional, enquanto 11,0% estavam em 

situação de risco elevado (tabela 8). 

 

Tabela 8 – Avaliação da funcionalidade através do Vulnerable Elders Survey (VES -13) 

VES-13 
Grupo A Grupo B Total p-valor 

Nº % Nº % Nº % 

Normal 94 59,5 50 63,3 144 60,8  

Risco 47 29,7 20 25,3 67 28,3  

Risco elevado 17 10,8 9 11,4 26 11,0 0,789 

Fonte: autora 
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9 DISCUSSÃO 

 

O Protocolo de Avaliação do Risco Funcional no Idoso (PARFI) requereu 

curto espaço de tempo para ser aplicado, em média pouco mais de 10 minutos, o 

que facilita sua inclusão na rotina de avaliação multidimensional do indivíduo idoso.  

Como o estudo foi realizado com recursos próprios, não contou com a 

participação de pesquisadores. A aplicação do questionário no grupo A foi feita pela 

autora e por estudantes do curso de fisioterapia e no grupo B por Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS). Esse arranjo mostrou-se positivo, permitindo 

demonstrar que o PARFI pode ser utilizado por diversos profissionais de diferentes 

níveis de atenção a saúde, sendo um instrumento simples e acessível.   

O PARFI foi útil para identificar condições potencialmente comprometedoras 

do envelhecimento ativo. As variáveis investigadas ofereceram uma visão geral 

sobre o perfil sócio-familiar, as condições clínicas, as alterações de humor, da 

cognição e o potencial de vulnerabilidade. 

Essas questões não são rotineiramente investigadas em uma abordagem 

tradicional com foco em uma queixa, sintoma ou doença, porém oferecem 

informações importantes e necessárias sobre possíveis riscos comprometedores da 

funcionalidade do idoso. (PAIXÃO Jr; REICHENHEIM, 2005; ROSEN; REUBEN, 

2011). 

Observando o perfil sócio-familiar dos idosos avaliados pelo PARFI verificou-

se que 57,9% eram solteiros, viúvos ou separados, sendo que desses, 70,5% eram 

do sexo feminino. Esses resultados são compatíveis com os dados de uma pesquisa 

realizada em uma localidade de baixa renda do município do Rio de Janeiro/RJ que 

encontrou 71,3% de mulheres idosas vivendo sem cônjuge. Os autores sugeriram 

que atualmente as mulheres têm uma maior capacidade de adaptação tornando-se 

independentes e assumindo as responsabilidades financeiras sozinhas, apesar da 

presença do cônjuge ser considerada muito importante para a segurança e 

estabilidade afetiva e econômica dos idosos por vários pesquisadores (SOUZA; 

SILVER, 2008). 

Em relação à situação de moradia, verificamos diferença estatisticamente 

significativa (p-valor = 0,040) entre os dois grupos avaliados na pesquisa, com 

20,3% dos idosos do grupo A morando sós, contra 8,9 do grupo B.  
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Alves, Leite e Machado (2010), analisaram os dados do PNAD-2003, 

verificando que 12,9% dos idosos residiam sozinhos e que morar acompanhado 

revelou-se fator determinante para a incapacidade funcional. Uma pesquisa 

desenvolvida em Uberaba/MG correlacionou positivamente qualidade de vida e 

relações sociais e funcionamento dos sentidos. Inversamente, os idosos com maior 

número de incapacidades funcionais apresentam menores escores de qualidade de 

vida no domínio relações sociais, comparados àqueles que não possuíam 

incapacidades (TAVARES; DIAS, 2012). 

Essas observações são consistentes com o verificado em nossa pesquisa que 

encontrou mais idosos que moram sós entre os participantes do programa de 

promoção a saúde, o que possivelmente está relacionado à manutenção da 

atividade e dos vínculos sociais desse grupo.  

Eventos de queda nos últimos dois anos foram encontrados em 55,3% dos 

avaliados pelo PARFI, sendo que 35% informaram duas ou mais quedas. Outros 

estudos mostraram menor incidência: 42% de idosos de uma comunidade em João 

Pessoa/PB (PINHO et al., 2012) e 31% de idosos residentes em São Paulo/SP 

caíram no último ano e desses, 10,8% duas ou mais vezes (PERRACINI; RAMOS, 

2002). Os percentuais maiores observados em nosso estudo devem-se, 

provavelmente, ao período contabilizado de 24 meses ao invés de 12 meses como 

nos outros, o que justifica o número mais elevado de quedas verificado. 

Avaliando idosos que haviam sido atendidos em unidades hospitalares de 

Ribeirão Preto/SP em decorrência de uma queda, Fabrício et al. (2004) observaram 

que a consequência mais comum foram as fraturas em 64%, seguida pelo medo de 

voltar a cair em 44%. Quando o idoso cai há uma tendência de restringir as suas 

atividades diárias, seja por medo de nova queda ou por atitudes protetoras dos 

familiares.  

O Protocolo identificou necessidade de ajuda para levantar em 62,2% dos 

idosos que caíram e nessa variável se observou diferença estatisticamente 

significativa (p-valor = 0,029) entre os dois grupos, já que 80,0% dos idosos do 

grupo B precisou de ajuda contra 56,2% do grupo A. No quesito ‘medo de cair’ 

houve também diferença estatística (p-valor = <0,001) entre os grupos. No grupo da 

comunidade, 84,4% tinha medo de cair e 55,8% deixavam de fazer as atividades por 
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receio de queda, enquanto que 79,2% do grupo dos participantes do programa 

referiram medo de cair e apenas 7,0% que deixaram as atividades por medo.  

Essas diferenças verificadas, com menores percentuais de necessidade de 

ajuda para levantar após queda e deixar atividades por medo de cair verificado no 

grupo A em relação ao grupo B, é possivelmente uma demonstração da maior 

capacidade funcional dos participantes do programa de promoção à saúde. 

Corroborando essa hipótese o estudo BRAZOS verificou que a frequência de 

quedas foi relacionada com o declínio funcional, incapacidade, sarcopenia, além de 

fraturas, institucionalização e morte entre os idosos (PINHEIRO et al., 2010). O 

estudo, que avaliou uma amostra representativa da população brasileira, encontrou 

uma prevalência de quedas recorrentes em idosos entre 10% e 40%. Os dados 

observados por Dias et al. (2011), entre os idosos da comunidade no município de 

Belo Horizonte/MG, demonstram que 80,5% tinham medo de queda e 52,2% 

reduziram as atividades por medo. Esses registros estão em concordância com os 

encontrados no grupo da comunidade em nossa pesquisa.  

As quedas são eventos multifatoriais, relacionadas às alterações musculares, 

como a sarcopenia, a redução da acuidade visual e auditiva, aos problemas 

osteoarticulares, ao uso de medicamentos e a várias doenças concomitantes. Pelas 

graves consequências que provocam, como fraturas, traumatismo crânio-encefálico, 

incapacidade, institucionalização e morte (PINHEIRO et al., 2010; CRUZ-JENTOFT 

et al., 2010; PINHO et al., 2012), todos os idosos devem ser questionados sobre a 

ocorrência de quedas e suas causas precisam ser investigadas e prevenidas.  

Auto relato de exaustão e fraqueza associado a, pelo menos, mais duas 

alterações como perda de peso não intencional, velocidade de marcha reduzida e 

baixa atividade física define a Síndrome de Fragilidade do idoso (FRIED et al., 

2001). Para rastrear a fragilidade, segundo esses critérios, foram incluídas no PARFI 

as perguntas “vem sentindo fraqueza” e “vem sentindo esgotamento”, observando-

se respostas afirmativas em 40,2% dos entrevistados para fraqueza e 34,2% para 

esgotamento.  Durante a aplicação do PARFI no grupo A verificou-se que alguns 

idosos tinham dificuldade de entender o sentido das perguntas ‘vem sentindo 

fraqueza e/ ou esgotamento’. No grupo B, 10,1% dos entrevistados deixaram de 

responder sobre a queixa de fraqueza e 7,6% sobre o esgotamento, possivelmente 

refletindo a mesma dificuldade de compreensão.  
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O diagnóstico da fragilidade é complexo e existem controvérsias sobre a 

melhor abordagem. No entanto, o conceito geral de fragilidade abrange, além de 

fatores físicos, questões como o estado cognitivo, apoio social e fatores ambientais 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Dois estudos foram realizados em Belo 

Horizonte/MG utilizando os critérios de Freid em idosos da comunidade. Ramos e 

Fonseca (2009) encontraram 17,5% de frágeis e 45% de pré-frágeis. Auto-relato de 

exaustão foi o terceiro critério de fragilidade mais frequente, encontrado em 17,5% 

dessa amostra. Silva et al. (2011) identificou que 28% dos idosos referiram queixa 

de exaustão. Já Daniels et al. (2012) avaliou idosos da comunidade em duas 

cidades holandesas com três instrumentos de avaliação e verificou prevalência entre 

40 a 60% de frágeis. Os resultados mais elevados em relação a outros estudos 

foram atribuídos às abordagens escolhidas e a interpretação do conceito. 

O propósito do Protocolo de Avaliação do Risco Funcional do Idoso é oferecer 

um instrumento que seja de simples entendimento para o idoso facilitando uso pelo 

entrevistador. Diante da dificuldade de compreensão das perguntas sobre exaustão 

e fraqueza, além da controvérsia sobre como melhor avaliar a Síndrome de 

Fragilidade, a supressão destas questões não trará prejuízo à sua acuidade no 

rastreamento de fatores de risco para o envelhecimento ativo.  

Incontinência urinária (IU) foi informada por 40,9% dos avaliados pelo PARFI. 

Observando-se a literatura encontramos uma prevalência variável de incontinência 

em idosos, porém associada à questão funcional.  Dois estudos realizados em 

idosos acompanhados na Atenção Básica, na cidade de Goiânia/GO, utilizando 

tradicionais escalas funcionais para verificar o grau de independência, mostraram 

resultados diferentes. O primeiro realizado em 2006 encontrou dificuldade em 

controlar a urina em 28,6% dos avaliados (COSTA; NAKATANI; BACHION, 2006) e 

no outro, 77,5% dos idosos apresentaram algum tipo de incontinência miccional 

(NAKATANI; SILVA; BACHION, 2009). 

Avaliando idosos atendidos em ambulatório de geriatria, que apresentavam 

pelo menos um critério de fragilidade, Silva, Souza, D’Elboux (2011) observaram 

referência à perda involuntária de urina em 65,0% dos entrevistados. Houve uma 

relação estatisticamente significativa entre a IU e todos os critérios de fragilidade 

com exceção da perda de peso involuntária. Estudo realizado na atenção primária 

na Alemanha encontrou uma prevalência de 31% de idosos com incontinência 
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(MUELLER et al., 2010). Considerada um problema bastante comum em homens e 

mulheres mais velhos, apesar de pouco relatada, a incontinência urinária 

compromete a qualidade de vida, limitando a participação social e, como fator de 

risco importante para a funcionalidade, deve ser investigado rotineiramente 

(ROSEN; REUBEN, 2011; SILVA; SOUZA; D’ELBOUX, 2011).  

 Nas questões relacionadas ao sensório, 35,6% apresentando baixa acuidade 

visual, enquanto 32% dos idosos referiram “ter necessidade que as pessoas 

repetissem o que falaram” e 27,4% informaram dificuldade para entender a conversa 

em uma festa ou reunião.  

Baixa visão foi encontrada em 36% de idosos residentes no município de 

Campinas/SP. (BORGES; CINTRA, 2009). Fabrício et al. (2004) avaliando idosos 

atendidos em hospitais de Ribeirão Preto/SP em decorrência de uma queda e 

verificaram que 36% apontavam problemas visuais como a causa e 14% 

relacionaram às alterações auditivas. O comprometimento visual provoca mais 

insegurança para realizar as atividades diárias, prejudicando o desempenho do 

idoso e levando ao maior isolamento e permanência em casa. 

Entre idosos participantes de projetos da Universidade Federal de Juiz de 

Fora/MG, “necessidade que as pessoas repitam o que falaram” foi informada por 

42,9%, enquanto 34,3% referiram algum tipo de desconforto em ambientes 

barulhentos (SANTIAGO; NOVAES, 2009). Em nossa pesquisa, em relação à 

questão “entender a conversa em uma festa ou reunião”, foram observadas 

diferenças entre os dois grupos avaliados através do PARFI. Enquanto 35,4% dos 

idosos do grupo A referiram essa dificuldade, o percentual verificado no grupo B foi 

de 11,4% (p-valor = <0,001). 

A presbiacusia, decorrente do processo de envelhecimento, é causa mais 

frequente de perda auditiva em idosos, trazendo dificuldades para a comunicação 

verbal, principalmente em ambientes ruidosos, afetando a compreensão dos sons da 

fala (RUIVO et al., 2010). É provável que a elevada prevalência encontrada no grupo 

do programa de promoção a saúde se deve a uma maior participação desses idosos 

em eventos coletivos, onde os sintomas da presbiacusia se tornam evidentes e são 

mais perceptíveis.  

Já um estudo realizado com idosos em Manaus/AM, em 2012, encontrou 

perda auditiva em 94,4% dos idosos. A elevada prevalência deveu-se, 
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provavelmente, ao fato da pesquisa ter sido realizada em pacientes encaminhados 

para avaliação em um ambulatório de Otorrinolaringologia (CRISPIM et al., 2012). 

As medidas objetivas da perda auditiva do idoso só explicam parcialmente o grau do 

déficit, visto que adultos mais velhos fazem avaliações subjetivas de suas próprias 

deficiências que, muitas vezes, não estão de acordo com os resultados encontrados 

em audiometrias. Um déficit auditivo leve, próximo da normalidade, pode causar 

sensações de menor bem-estar, de incapacidade e, inclusive, diminuição do 

funcionamento cognitivo. As avaliações audiométricas, mesmo quantificando a perda 

auditiva, não são suficientes para demonstrar a real habilidade ou dificuldade 

comunicativa e o desempenho psicossocial do individuo. Nesse aspecto os 

questionários podem ser mais úteis para a detecção do comprometimento 

(SANTIAGO; NOVAES, 2009).  

A utilização de múltiplos medicamentos é frequente entre idosos. 65,4% dos 

entrevistados na pesquisa relataram o uso de 1 a 4 comprimidos por dia, enquanto 

15% tomavam cinco ou mais diferentes tipos de medicação. Marin et al. (2008) 

encontrou 63,0% de idosos da comunidade, na cidade de Marília/SP, usando de um 

a quatro medicamentos/dia e 22,7% usando cinco ou mais.    

A possibilidade de efeitos adversos das drogas aumenta quanto maior o 

número de remédios em uso. O desconhecimento de alguns profissionais de saúde 

sobre as particularidades do processo de envelhecimento ou por intervenções 

simultâneas de diversos especialistas levam as iatrogenias, que podem e devem ser 

revertidas, com o gerenciamento cuidadoso das medicações em uso e a suspensão 

de medicamentos inadequados para os idosos (MINAS GERAIS, 2006; MORAES et 

al., 2010; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2005; VERAS, 2009).   

O PARFI verificou resultados alterados em 35,9% dos avaliados pelo GDS-5, 

sugerindo a presença de depressão. Esse percentual encontra-se aproximado entre 

os que foram achados por Rinaldi et al. (2003) e por Almeida (2010) com a utilização 

da versão curta do GDS, com cinco questões. No primeiro estudo, realizado na 

Itália, a depressão foi identificada em 48,1% dos idosos, entre institucionalizados, 

internados na ala de cuidados geriátricos de agudos e em atendimento ambulatorial, 

enquanto que no segundo estudo, com idosos vivendo na comunidade no Recife/PE, 

foi verificada em 27,6%. Em Belo Horizonte/MG, avaliando idosos da comunidade, 
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Crego e Batista (2010) diagnosticaram depressão em 41% dos idosos frágeis, 29% 

dos pré-frágeis e 8% dos não-frágeis. 

A depressão é pouco reconhecida, apesar da alta prevalência com o 

envelhecimento, já que os sintomas podem ser atribuídos a outros problemas de 

saúde. Diante do impacto negativo sobre qualidade de vida, é recomendável que 

todos os idosos sejam avaliados em busca do diagnóstico (MORAES et al., 2010). 

Verificou-se que 42,4% dos idosos avaliados pelo PARFI, obteve mais de dois 

pontos no AD8, o que sugere alteração cognitiva. O percentual encontra-se bem 

próximo aos 42,2% verificado no estudo que validou o AD8 no Brasil (CORREIA et 

al., 2011). Foi observada uma diferença significativa entre os grupos pesquisados. 

54,4% dos idosos da comunidade apresentou AD8 alterado contra 36,2% dos 

participantes do programa do HGA (p-valor = <0,011). É possível atribuir os 

resultados, com menor percentual de disfunção cognitiva verificado no grupo A, a 

maior atividade e participação social desses idosos. Esse dado é corroborado pelo 

estudo realizado em Porto Alegre/RS, em idosos de três grupos de convivência, que 

encontrou uma relação positiva entre melhor desempenho dos idosos em tarefas 

cognitivas e uma melhor saúde física e a capacidade para atividades de vida diária e 

para locomoção. Os autores concluíram que, provavelmente, o melhor estado físico 

influencia na autonomia e na capacidade de autocuidado, levando o idoso a se sentir 

mais seguro para viver de forma independente e, como consequência, esse tipo de 

envelhecimento ativo resulta em melhor funcionamento cognitivo (BECKERT; 

IRIGARAY; TRENTINI, 2012).  

A identificação do comprometimento cognitivo é um desafio, porque a queixa 

de esquecimento é frequentemente atribuída à idade e a demência está relacionada 

ao envelhecimento (GALVIN, 2007; MONTAÑO; RAMOS, 2011). Na atenção básica, 

além das dificuldades na detecção, poucas ações foram realizadas frente aos 

distúrbios cognitivos diagnosticados (EICHLER et al., 2007; MUELLER et al., 2010).  

Verificando os resultados do VES-13, observamos que 39,3% dos idosos 

apresentavam vulnerabilidade com risco funcional. Desse total, 28,3% obtiveram 

entre 3 e 6 pontos, enquanto 11% pontuaram acima de sete pontos. MIN et al. 

(2009) verificaram que quanto mais alta a pontuação do VES-13 (numa escala 1 a 

10), pior o prognóstico, com declínio funcional (caracterizado como uma redução de 

cinco das atividades de vida diária ou a institucionalização) e morte. O 
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acompanhamento de idosos (idade ≥ 75 anos) por cinco anos demonstrou que os 

que apresentavam um ponto na avaliação com o VES-13 tinha 5% de probabilidade 

de morrer e 66% de sobreviver sem declínio funcional ou morte no período, 

enquanto que uma pontuação elevada, a partir de 10 pontos, previa 64% de risco de 

morte e 10% de probabilidade de sobreviver sem declínio funcional ao longo de 

cinco anos.  

A pesquisa realizada demonstrou que o uso do Protocolo de Avaliação do 

Risco Funcional do Idoso pode ajudar na identificação de idosos vulneráveis e 

orientar uma intervenção, em qualquer nível da assistência.  Sua aplicação não 

exige maior qualificação por parte do entrevistador, facilitando a utilização por 

agentes comunitários de saúde e, por sua simplicidade, é provavelmente acessível 

para um idoso com mais escolaridade fazer uma autoavaliação. 

Através da informatização para uso em tablets ou celulares com sistema 

operacional android, gerando informações em tempo real, é possível ampliar a 

utilização do PARFI. Seu emprego em diversos setores, inclusive em 

macroambientes, pode prover importantes informações sobre fatores 

comprometedores da funcionalidade dos idosos, ajudando na escolha de ações ou 

para implantação de programas que promovam o envelhecimento ativo da 

população. 
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10 CONCLUSÕES   

 

O Protocolo de Avaliação do Risco Funcional no Idoso, aplicado em 

residentes da comunidade e em participantes de um programa de promoção à 

saúde, de ambos os sexos e com idade a partir de 60 anos, demonstrou ser de 

simples compreensão, rápida e fácil aplicação, com duração um pouco acima de 10 

minutos. 

  

Não é necessário um treinamento específico para seu emprego por 

profissionais de saúde, alem de orientações gerais sobre o preenchimento do 

questionário. 

 

O PARFI mostrou sensibilidade para identificação precoce dos fatores 

comprometedores da funcionalidade mais prevalentes entre os idosos avaliados, 

que não seriam percebidos através da abordagem com foco em doenças ou 

queixas. 

 

A informatização do PARFI, com a criação de um programa (software) para 

uso através de um tablet ou aparelho celular do tipo Android pode ampliar e facilitar 

a sua utilização, em especial, por agentes comunitários de saúde. 

 

A padronização da avaliação focada no risco funcional contribuirá para a 

promoção do envelhecimento ativo e da qualidade de vida dos idosos. 
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11 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A utilização do instrumento na Atenção Básica pode proporcionar às equipes 

de PSF uma visão multidimensional do idoso, permitindo intervenções que revertam 

ou minimizem as condições comprometedoras do envelhecimento ativo.  

 

De posse das informações obtidas é possível identificar quais os idosos que 

necessitam de assistência e o tipo de suporte que deve ser oferecido, referenciando 

para o especialista os idosos com alterações especificas e mantendo os demais sob 

os cuidados da atenção básica, estabelecendo-se fluxos de referência e 

contrarreferência. 

 

O uso de rotina para avaliar idosos que são atendidos na Unidade de 

Referência do Idoso, do Hospital Geral de Areias, permitirá direcionar e programar 

as ações de prevenção e promoção da saúde. 

 

A informatização do Protocolo de Avaliação de Risco Funcional do Idoso 

possibilitará a geração de dados atualizados sobre as condições de saúde e os 

riscos potenciais dos idosos acompanhados, criando uma rede integrada de 

proteção que permitirá aos serviços de assistência realizar as necessárias 

intervenções individuais e às gerências de saúde promover ações para toda a 

coletividade, visando o envelhecimento ativo da população. 
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APÊNDICE A - PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DO IDOSO 
 

PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DO RISCO FUNCIONAL DO IDOSO 

               IDENTIFICAÇÃO  

Nome  

Data de Nascimento Sexo [  ] Feminino [  ] Masculino 

Estado Civil [   ] casado(a)/companheiro(a) [  ] solteiro(a) [  ] viúvo(a) [   ] separado(a) 
 

SITUAÇÃO SÓCIOFAMILIAR: 

Quantos anos você frequentou a escola?  [  ] nenhum [  ] 1 até 4 [  ] 5 até 8 [  ] > 9 

Como é a sua situação de moradia?  

[  ] Mora só [   ] Mora em instituição [  ] Mora c/ parente(s) ou amigo(s) 

Tem assistência de familiares?  Caso fique doente ou incapacitado alguém poderia ajudar? 

[  ] Sim [  ] Não [  ] Sim [  ] Não 
 

ANTECEDENTES DE QUEDAS E FRATURAS: 

Já sofreu alguma fratura (quebrou algum osso)?  [  ] Sim [  ] Não 

Em geral, você tem medo de cair? [   ] Não tem medo de cair 

[   ] Tem medo de cair e não deixa de fazer atividades [   ] Tem medo de cair e deixa de fazer atividades 

Quantas quedas você levou no último ano? [  ] Nenhuma [  ] 1 [  ] 2 – 4 [  ] > 5 

Precisou de ajuda para se levantar quando caiu? [  ] Sim [  ] Não 
 

INTERROGATÓRIO DE QUEIXAS / SINTOMAS: 

Quando você tem dificuldade para segurar sua urina? (assinale todas as alternativas que se aplicam a você) 

[   ] Nunca [   ] Perco urina quando tusso, espirro ou faço atividades físicas 

[  ] Perco urina antes de chegar ao banheiro ou quando terminei de urinar e estou me vestindo 

[   ] Perco urina quando estou dormindo [   ] Perco urina o tempo todo 

Em relação a sua visão:     

[   ] Enxergo bem usando óculos  [   ] Não enxergo bem mesmo usando óculos   

[   ] Enxergo bem e não preciso de óculos [   ] Não enxergo bem e não uso óculos 

Você acha que tem dificuldade para entender:  

[   ] Entender as conversas em uma festa ou reunião [   ] Entender o que ouve no rádio ou na televisão 

Tem necessidade que as pessoas repitam o que lhe é falado? [  ] Sim [  ] Não 

Você vem sentindo fraqueza? [  ] Sim [  ] Não 

Você vem sentindo esgotamento? [  ] Sim [  ] Não 

Quantos comprimidos você toma por dia? [  ] Nenhum [  ] de 1 a 4 [  ] 5 ou mais 

Você toma 5 ou mais diferentes tipos de remédios? [  ] Sim [  ] Não 

Você tem perdido peso? 
[  ] Sim [   ] Perdeu mais de 2 kg no último mês? 

[  ] Não [   ] Perdeu mais de 4 kg nos últimos seis meses? 
    

AVALIAÇÃO DO HUMOR: GDS-5 Rinaldi, P. et al. 2003 
Para cada questão escolha a opção que mais se assemelha ao que você 

está sentindo nas ultimas semanas 
SIM NÃO 

Você está basicamente satisfeito com sua vida? [  ] [  ] 

Você se aborrece com frequência? [  ] [  ] 

Você sente que sua situação não tem saída?  [  ] [  ] 

Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? [  ] [  ] 

Você se sente um inútil nas atuais circunstâncias? [  ] [  ] 
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SITUAÇÃO FUNCIONAL:                                                                                 VES-13 BRASIL Maia, FOM et al. 2012 

1.  Idade:  

2.   Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, você diria que sua saúde é:  
[  ] Muito Boa ou Boa [  ] Regular ou Ruim  

3.   Em média, quanta dificuldade você tem para fazer as 
seguintes atividades físicas:  

Nenhuma ou Pouca 
ou Média dificuldade 

Muita dificuldade 
ou Incapaz de fazer 

a. Curvar-se, agachar ou ajoelhar-se  [  ] [  ] 

b. Levantar ou carregar objetos com peso aproximado de 5 quilos?  [  ] [  ] 

c. Elevar ou estender os braços acima do nível do ombro?  [  ] [  ] 

d. Escrever ou manusear e segurar pequenos objetos?  [  ] [  ] 

e. Andar 400 metros (aproximadamente quatro quarteirões)?  [  ] [  ] 

f. Fazer serviço doméstico pesado como esfregar o chão ou limpar 
janelas?  

[  ] [  ] 

4 . Por causa de sua saúde ou condição física, você tem alguma dificuldade para: 

a. Fazer compras de itens pessoais (como produtos de higiene pessoal ou medicamentos?) 

[  ] NÃO tenho dificuldade Passe para a pergunta b. 

[  ] SIM  tenho dificuldade →  Você recebe ajuda para fazer compras?  [  ] SIM [  ] NÃO 

[  ] NÃO FAÇO COMPRAS →  Isto acontece por causa de sua saúde? [  ] SIM [  ] NÃO 

b. Lidar com dinheiro (como controlar suas despesas ou pagar contas)? 

[  ] NÃO tenho dificuldade Passe para a pergunta c 

[  ] SIM  tenho dificuldade → Você recebe ajuda para lidar com dinheiro?  [  ] SIM [  ] NÃO 

[  ] NÃO LIDO COM DINHEIRO  → Isto acontece por causa de sua saúde? [  ] SIM [  ] NÃO 

c. Atravessar o quarto andando? É PERMITIDO O USO DE BENGALA OU ANDADOR. 

[  ] NÃO tenho dificuldade               Passe para a pergunta 

[  ] SIM  tenho dificuldade → Você recebe ajuda para fazer andar?  [  ] SIM [  ] NÃO 

[  ] NÃO ANDO → Isto acontece por causa de sua saúde? [  ] SIM [  ] NÃO 

d. Realizar tarefas domésticas leves (como lavar louça ou fazer limpeza leve)? 

[  ] NÃO tenho dificuldade Passe para a pergunta 

[  ] SIM  tenho dificuldade → Você recebe ajuda para tarefas domésticas leves?  [  ] SIM [  ] NÃO 

[  ] NÃO FAÇO TAREFAS 
DOMÉSTICAS LEVES  

→ Isto acontece por causa de sua saúde? [  ] SIM [  ] NÃO 

e. Tomar banho de chuveiro ou banheira? 

[  ] NÃO tenho dificuldade Termine a entrevista 

[  ] SIM  tenho dificuldade → Você recebe ajuda para tomar banho [  ] SIM [  ] NÃO 

[  ] NÃO TOMO BANHO DE 
CHUVEIRO OU BANHEIRA 

→ Isto acontece por causa de sua saúde?  [  ] SIM [  ] NÃO 

    

AVALIAÇÃO COGNITIVA        AD8-Brasil Correia, CC et al. 2011 
Lembre-se: SIM indica que você acha que houve mudança nos últimos anos causada 

por problemas cognitivos (de pensamento e de memória) 
SIM Não 

Não 
Sei 

1. Problemas de julgamento (ex: cair em trapaças, tomar decisões financeiras ruins, 
comprar presentes inadequados para os presenteados) [  ] [  ] [  ] 

2. Interesse reduzido por atividades gerais e de lazer [  ] [  ] [  ] 

3. Fica repetindo perguntas, estórias ou frases [  ] [  ] [  ] 
4. Dificuldade em aprender a usar uma ferramenta, eletrodoméstico ou aparelho  

(ex: aparelho de vídeo, computador, micro-ondas, controle remoto)  
[  ] [  ] [  ] 

5. Esquece o mês ou ano correto [  ] [  ] [  ] 

6. Dificuldade em lidar com questões financeiras complicadas (ex: controlar talões de 
cheque, imposto de renda, pagamento de contas) 

[  ] [  ] [  ] 

7. Dificuldade de lembrar compromissos [  ] [  ] [  ] 

8. Problemas frequentes de pensamento e/ou memória [  ] [  ] [  ] 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO  
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ANEXO A - VES-13 (Vulnerable Elders Survey - 13) 
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ANEXO B - AD8-BRAZIL (Ascertaining Dementia Interview in Portuguese) 
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ANEXO C – GDS-5 (Escala de Depressão Geriátrica Curta) 
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ANEXO D - CARTA DE ANUÊNCIA  
 

 


