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RESUMO

A dor crbnica € uma experiéncia desagradavel que atinge grande parte da
populacdo mundial, contudo, estudos populacionais com idosos sédo raros. O
objetivo desse estudo foi analisar a dor crénica e a autopercepcdo de saude entre
idosos da comunidade. Estudo de base populacional, transversal, em Goiania,
Goias, entre dezembro/2009 e abril/2010. Para este recorte, foram excluidos
agueles que alcancaram escores <13 no MEEM; e precisaram de ajuda para as
respostas. A amostra probabilistica constituiu-se de 872 participantes. Dor cronica
foi considerada como existente ha seis meses ou mais. A intensidade de dor foi
medida por meio de escala numeérica (0-10: zero=sem dor; 1,2,3,4=leve;
5,6=moderada e 7,8,9=forte; e 10=pior dor possivel); a localizacdo investigada por
meio de diagramas corporais; e a autopercepcdo de saude avaliada por escala de
descritores verbais (“muito boa”, “boa”, “regular”, “ruim”, “muito ruim”). O projeto foi
aprovado pelo CEP/UFG (Protocolo 050/2009) e os idosos assinaram o TCLE. Os
dados foram analisados pelo programa Stata versédo 8.0 e explorados por meio de
frequéncia absoluta e relativa e Intervalo de Confianca (95%). Dos 872 idosos, 460
(52,7%: IC 95%: 49,4%-56,1%) referiram dor cronica. Por faixa etaria, a prevaléncia
foi de 52,4%; 53,1% e 53,0%, respectivamente, entre jovens idosos (60-69 anos);
idosos (70-79 anos); e muito idosos (80 anos ou+). As mulheres alcangcaram maior
prevaléncia de dor crbnica (60,4%) que os homens (40,1%), prevalecendo entre os
jovens idosos (57,6%/43,4%); idosos (62,8%/38,6%) e muito idosos (64,5%/33,9%).
Dos idosos com dor crbnica, 49,8% eram jovens idosos, 33,0% idosos e 17,2%
muito idosos. A maior representacédo foi pelas mulheres (71,3%), sendo que 48,8%
eram jovens idosas, 32,9%, idosas e 18,3%, muito idosas. Os casados prevaleceram
entre jovens idosos (46,0%) e idosos (54,1%); e os viuvos (55,7%), entre 0s muito
idosos. A renda < um salario minimo prevaleceu entre idosos das 3 faixas etarias
(32,1%; 56,4%; 50,7%) e escolaridade “primario” entre jovens idosos (48,0%), idosos
(45,7%) e muito idosos (53,9%). Os locais de dor prevalentes foram: MMII (34,5%) e
regido lombar (29,5%); e 12,6% dos idosos referiu “pior dor possivel’, 42,0% “dor
forte”; 26,0% “moderada” e 19,4%, “leve”. Os jovens idosos (45,2%) e idosos
(41,3%) relataram mais dor “forte”; e os muito idosos, “dor forte” (33,3%) e “pior dor”
(20,3%). As mulheres relataram dor “forte” e “pior dor possivel” (45,8%; 14,1%) com
maior frequéncia que os homens; que relataram mais dor “leve” e “moderada”
(27,1%; 32,2%). Quando a saude foi percebida como “muito boa”, “dor moderada”
(41,7%) e “leve” (33,3%) prevaleceram. Aqueles que perceberam sua salude como
“‘boa” relataram mais “dor leve” (33,9%) e quando a saude foi “regular’, “ruim” e
“muito ruim”, a maior frequéncia de relatos foi de dor “forte” (46,0%), “forte” (56,5%)
e “pior dor possivel” (60,0%), respectivamente. As estimativas de prevaléncia
encontradas sdo semelhantes a outros estudos nacionais. A maioria dos idosos
sofre dor cronica, de elevada intensidade, que afeta os MMII e a regidao lombar,
especialmente das mulheres. Estudos de base populacional permitem identificar
pontos de penetracdo para planejamento e implementacdo de estratégias que
imprimam melhoria no cuidado a saude dessa populagéo.

Palavras-chave: Dor cronica; Idoso; Prevaléncia; Autopercepcao de saude.



ABSTRACT

Chronic pain is an unpleasant experience that reaches much of the world's
population; however, population studies with the elderly are rare. The aim of this
study was to assess chronic pain and self-rated health among community elders.
Study population-based cross-sectional, in Goiania, Goias, December/2009 between
April 2010 and. For this cut, we excluded those who reached < 13 on the MEEM
scores, and needed help for the answers. The random sample consisted of 872
participants. Chronic pain was considered as existing for six months or more. Pain
intensity was measured by using a numeric scale (0-10: zero=no pain, 1,2,3,4=mild,
5.6=moderate, and strong=7,8,9, and 10=worst pain possible) the location
investigated through body diagrams, and self-rated health assessed by the scale of
verbal descriptors ("very good", "good," "regular,” "bad," "worst"). The project was
approved by the CEP/UFG (Protocol 050/2009) and seniors signed the Informed
Consent. The data were analyzed using Stata version 8.0 and operated by means of
absolute and relative frequency and Confidence Interval (95%). Of the 872 elderly,
460 (52.7%: 95% CI: 49.4% -56.1%) reported chronic pain. By age, the prevalence
was 52.4, 53.1 and 53.0%, respectively, among young elderly (60-69 years), elderly
(70-79 years) and very elderly (80 or +). Women obtained higher prevalence of
chronic pain (60.4%) than men (40.1%), prevailing among the young elderly
(57.6/43.4%), elderly (62.8/38.6%) and very elderly (64.5/33.9%). The elderly with
chronic pain, 49.8% were young elderly, 33.0% and 17.2% very elderly seniors. The
increased representation of women was (71.3%), and 48.8% were young elderly,
32.9% and 18.3% elderly, very elderly. The marriage prevailed among young elderly
(46.0%) and elderly (54.1%) and widowed (55.7%), among the very elderly. Income <
minimum wage prevailed among the 3 elderly age groups (32.1; 56.4; 50.7%) and
education "primary" among young elderly (48.0%), elderly (45.7%) and very elderly
(53.9%). The sites of pain were prevalent: MMII (34,5%) and lumbar (29,5%) and
12.6% of seniors reported "worst possible pain,” 42.0% "severe pain", 26.0%
"moderate” and 19, 4%, "mild". The young elderly (45.2) and seniors (41.3%)
reported more pain "strong" and the very old, "severe pain" (33.3%) and "worst pain”
(20.3%). Women reported pain "strong" and "worst possible pain" (45.8; 14.1%) more
often than men, who reported more pain "mild" and "moderate" (27.1; 32.2 %.) When
health was perceived as "very good", "moderate pain" (41.7%) and "mild" (33.3%)
prevailed. Those who perceived their health as "good" over reported "mild pain”
(33.9%) and when his health was "fair", "bad" and "very bad", the highest frequency
of reported pain was "strong" (46.0%), "strong" (56.5%) and "worst possible pain”
(60.0%), respectively. The prevalence estimates found are similar to other national
studies. Most elderly people suffer from chronic pain of high intensity, which affects
the lower limbs and lower back. Population-based studies help us to identify
penetration points for planning and implementing strategies that print improving
health care in this population.

Keywords: Chronic pain; Elderly; Prevalence, Self-rated health.



RESUMEN

El dolor crénico es una experiencia desagradable que llega a gran parte de la
poblacion mundial, sin embargo, los estudios de poblacion con edad avanzada son
raros. El objetivo de este estudio fue analizar el dolor cronico y la percepciéon de la
salud de los adultos mayores en la comunidad. Estudio de base poblacional,
transversal, en Goiania, Goias, entre diciembre de 2009 y abril de 2010. Para este
cultivo, se excluyeron los que llegé a < 13 en el MEEM, y necesitaba ayuda para las
respuestas. La muestra aleatoria consistio de 872 participantes. El dolor crénico se
considera como existente durante seis meses o0 mas. La intensidad del dolor se
midio utilizando una escala numérica (0-10: cero=sin dolor, 1,2,3,4=leve,
5,6=moderada y fuerte=7,8,9, y 10=peor dolor posible), la ubicacion investigado a
través de diagramas de cuerpo, y la autopercepcion de la salud evaluados por la
escala de descriptores verbales ("muy bueno”, "bueno”, "regular”, "pobre”, "pobre").
El proyecto fue aprobado por el CEP/UFG (Protocolo 050/2009) y seniors firmado el
formulario de consentimiento informado. Los datos fueron analizados utilizando Stata
version 8.0 y explotado por frecuencia absoluta y relativa e intervalo de confianza
(95%). De las 872 mayores, 460 (52,7%: 95% IC: 49,4%-56,1%) reportaron dolor
cronico. Por grupos de edad, la prevalencia fue de 52,4, 53,1 y 53,0%,
respectivamente, entre los ancianos jévenes (60-69 afios), personas de edad
avanzada (70-79 afios) y muy ancianos (80 afilos o +). Las mujeres lograron una
mayor prevalencia de dolor crénico (60,4%) que los hombres (40,1%), predominando
entre los jévenes de edad avanzada (57,6/43,4%), personas mayores (62,8/38,6%) y
de edad muy avanzada (64,5/33,9%). Las personas mayores con dolor crénico, el
49,8% eran jévenes mayores, 33,0% y 17,2% mayores de edad muy avanzada. La
mayor representacion de las mujeres era (71,3%), y el 48,8% eran mayores jovenes,
32,9% y 18,3% mayores, mucho mayores. EI matrimonio se impuso entre los
ancianos jovenes (46,0%) y los mayores (54,1%) y viudas (55,7%), entre los muy
ancianos. La renta < uno salario minimo prevalecia entre los 3 grupos de edad
mayores (32,1; 56,4; 50,7%) y la educacion "primaria" entre los jovenes de edad
avanzada (48,0%), personas mayores (45,7%) y muy ancianos (53,9%). Los sitios
de dolor eran frecuentes: MMII (34,5%) y la region lumbar (29,5%), y el 12,6% de los
anciano informé que "el peor dolor posible", 42,0% "dolor severo", 26,0%
"moderada” y 19 , 4%, "luz". Las personas de edad joven (45,2) y los mayores
(41,3%) informaron mas dolor "fuerte”, y los muy viejos, "dolor severo" (33,3%) y
"peor dolor" (20,3%). Las mujeres reportaron dolor "fuerte" y "el peor dolor posible"
(45,8; 14,1%) con mayor frecuencia que los hombres, reportaron mas dolor "leve" y
"moderado” (27,1; 32,2%). Cuando la salud se percibe como "muy buena", "dolor
moderado” (41,7%) y "luz" (33,3%) prevalecieron. Los que perciben su salud como
"bueno", inform6é mas "dolor leve" (33,9%) y cuando la salud es "justa”, "pobre" y
"muy mala", la mayor frecuencia de dolor reportado fue "fuerte" (46,0%), "fuerte”
(56,5%) y "el peor dolor posible" (60,0%), respectivamente. Las estimaciones de
prevalencia encontrados son similares a otros estudios nacionales. La mayoria de
personas mayores que sufren dolor cronico de intensidad alta, lo que afecta a las
extremidades inferiores y en la region lumbar. Los estudios basados en la poblacion
identificar los puntos de penetracion para la planificacién y la implementacién de
estrategias que imprimen la mejora en la atencion de salud en esta poblacion.

Palabras claves: Dolor cronico; ancianos; Prevalencia, Percepcion de la salud.
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1. INTRODUCAO

A dor € uma epidemia mundial e a crescente incidéncia dessa experiéncia
em nossa sociedade deve-se a novos habitos de vida, afecgBes cronico-
degenerativas, modificacdes do meio ambiente, condi¢bes inadequadas de trabalho,
variaveis psicologicas e longevidade (SALVETTI; PIMENTA, 2005; TURK;
MELZACK, 2001; TEIXEIRA et al., 1999).

Pessoas mais velhas podem conviver com doengas musculoesqueléticas,
que representam 40% das doencas cronicas e maioria das causas referentes a
incapacidades, afetando a funcado fisica e a autonomia, aspectos que impactam
negativamente a qualidade de vida (NUNEZ et al., 2006). Tais doencas podem
desencadear eventos dolorosos e quando associadas ao cancer, procedimentos
cirdrgicos, Ulceras por pressdo, doencas isquémicas e cardiovasculares, situacdes
comuns na velhice, contribuem com a exacerbacdo das queixas algicas entre os
longevos (DELLAROZA et al., 2008; GOMES; TEIXEIRA, 2007; FISHER et al., 2002;
GLOTH, 2000).

Temporalmente, a dor pode ser classificada como aguda e cronica (HELME;
GIBSON, 1997). A dor aguda é caracterizada por instalacdo subita e de curta
duracéo, cuja causa geralmente € mais facilmente determinada. Frequentemente é
acompanhada de sinais neurovegetativos.

A dor crbnica pode ser definida como continua ou recorrente, ndo tem
funcdo bioldgica de alerta e protecdo e muitas vezes a etiologia é incerta e o
tratamento oneroso. Esse tipo de dor ndo desaparece com o0 emprego de
procedimentos terapéuticos convencionais e constitui-se principalmente de reacfes
musculoesqueléticas e psicocomportamentais que induzem incapacidade e
repercussdes biopsicossociais desfavoraveis (TEIXEIRA; MARCON; ROCHA, 2001,
SMITH, 2001).

Dados epidemioldgicos sobre a dor crénica sdo importantes para a tomada
de decisbes sobre a politica de orcamentos e prioridades em saude. Pacientes com
dor crbénica sao dificeis de tratar (PERES et al., 2007) e o0s prejuizos
biopsicossociais apontam a importancia do planejamento de medidas para seu
controle (DELLAROZA; PIMENTA; MATSUO, 2007). Estudo que investigou o

impacto da dor na dimensdo social mostrou que 59,1% dos pacientes referiram
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algum grau de prejuizo no trabalho e nas atividades escolares; 50%, nas atividades
de lazer e no relacionamento familiar; 54,5% nas atividades domiciliares (OLIVEIRA,
2003). No idoso, condicbes médicas agudas, como infarto do miocardio, Ulcera
duodenal, infec¢des intra-abdominais, apendicite e pancreatite, podem ndo causar
dor exuberante e serem subdiagnosticadas (CELICH; GALON, 2009).

Segundo estimativas norte-americanas, a ocorréncia de dor persistente em
idosos nao institucionalizados varia de 25 a 50% (FERREL; FERREL; OSTERWEIL,
1990).

No Brasil, estudos epidemioldgicos mostraram prevaléncia de dor crbénica
em idosos né&o institucionalizados de 51,4% (DELLAROZA; PIMENTA; MATSUO,
2007); e de 58,0% (DELLAROZA et al., 2008), que comprometeu a qualidade de
vida dessa populacdo. Segundo Albuquerque (2005) a dor prevalece nas mulheres,
pessoas mais velhas e com nivel socioecondmico mais baixo, e Koleva et al. (2005)
apontam maior ocorréncia de dor soméatica, especialmente musculoesquelética, e
dor visceral (a maioria de origem abdominal), particularmente entre as mulheres.

Teixeira et al. (2003) mostraram que cinquenta por cento das consultas
médicas sdo realizadas devido a queixa de dor crénica e 50% das pessoas que
vivenciam essa experiéncia podem ficar incapacitadas. Ha fortes evidéncias de que
um significante nimero de idosos sente dor crénica que interfere em sua capacidade
funcional. Apesar disso, ainda ha concepcdes erroneas de que a dor € consequéncia
esperada ou normal no processo do envelhecimento (MARTINEZ; MACEDO;
PINHEIRO, 2004).

Quanto a localizacao da dor cronica em idosos, estudos apontam diferencas
em seus achados, no entanto, sdo comuns os relatos de dor nos membros inferiores
e superiores, costas (regido lombar), pescoco e articulagbes, além de face, abdome,
joelho, quadril, térax, reto e outros locais (DELLAROZA et al., 2008; DELLAROZA,
PIMENTA e MATSUO, 2007; KOLEVA et al., 2005; THOMAS et al, 2004; BECKER
et al., 1997). A escolaridade dos idosos que relatam tal experiéncia é baixa sendo
gue 88,2% e 51,9% deles apresentaram apenas ensino fundamental incompleto
segundo Silva (2007) e Farenzena (2007), respectivamente.

Intensidade de dor crbnica é outro elemento que tem recebido a atencéo dos
estudiosos. Ndo é tdo simples de mensurar uma vez que envolve aspectos
relacionados a definicdo de varios graus de intensidade e escolha de instrumentos

de medida validos e fidedignos. Individuos com dor crbnica intensa podem



18

apresentar problemas sociais, dificuldade para desenvolver as atividades diarias,
absenteismo, isolamento e desesperanca necessitando de tratamento prolongado e
oneroso para 0s equipamentos de saude. Estudos tém apontado medidas de
intensidade de dor que variam de moderada a intensa para a dor crénica, medida
por meio de varios tipos de instrumentos (DELLAROZZA; PIMENTA; MATSUO,
2007; ROWBOTHAM, 2001; BECKER et al., 1997).

Idosos com dor crénica podem relatar saude pior quando comparados a
agueles que nao convivem com tal experiéncia (SMALBRUGGE et al., 2007), logo,
avaliar a autopercepcdo de saude nessa populacdo € fundamental. Entre os varios
indicadores recomendados pela OMS (Organizacdo Mundial da Saude), um dos
mais usados em pesquisas em gerontologia € a autopercepcdo de saude, pois
contempla aspectos da salde fisica, cognitiva, emocional, de suas expectativas e
seus referenciais de comparacdo (THEME-FILHA; SZWARCWALD; SOUZA, 2008;
HOEYMANS et al., 1997).

A autopercepcdo de saude apesar de ser uma avaliacdo subjetiva, tem
mostrado resultados semelhantes aos de avaliacBes objetivas de condi¢cdes de
saude. Sua ampla utilizacdo decorre ainda da facilidade de aplicacdo e
operacionalizacdo (THEME-FILHA; SZWARCWALD; SOUZA, 2008; SZWARCWALD
et al., 2005; LIMA-COSTA; FIRMO; UCHOA, 2004; DACHS, 2002).

Blyth et al. (2001) mostraram que dor crénica associou-se significativamente
a variaveis como nivel de ensino concluido, ndo possuir seguro de saude privado,
receber beneficio por invalidez ou subsidio por desemprego, estar desempregado
por motivos de salde e ter autopercepc¢do de saude ruim.

A autopercepgdo de saude do idoso é produto de um amplo espectro de
fatores determinantes, incluindo a idade, o género, o suporte familiar, o estado
conjugal, as oportunidades de educacdo e emprego, a renda, a capacidade
funcional, as condi¢des cronicas de saude, o estilo de vida, dentre outros. Diversos
estudos demonstram uma correlagdo da autopercepcdo de saude com as variaveis
demograficas e socioecondmicas e com outras medidas de condicdo de saulde,
como as doencas crbnicas, a capacidade funcional e a dor (SMALBRUGGE et al.,
2007; BARAON-EPEL; KAPLAN, 2001).

Apesar da magnitude da dor no Brasil ainda h&d poucos estudos que
abordam essa tematica entre os idosos da comunidade, especialmente aqueles com

dor cronica. Estudos de base populacional sdo ainda mais raros, apontando a
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importancia do presente estudo. Adicionado a isso, ndo ha dados sobre o padrdo de
ocorréncia de dor entre idosos nas diferentes faixas etarias, 0 que representa
lacunas de conhecimento na area. Tal fato viabilizard a sensibilizacdo de
profissionais da area de saude para o problema dor em idosos, a criacdo de
servicos, o planejamento de programas e a alocacdo de recursos humanos e
materiais com vistas ao controle da dor crénica nessa populacao.

A investigacdo de condicBes que permitem uma boa qualidade de vida na
velhice, bem como as variacbes da experiéncia dolorosa reveste-se de grande
importancia cientifica e social, além de possibilitar o uso de alternativas de
intervencao, visando o bem-estar dessa populacéao.

Tendo em vista que a Politica do Idoso (MINISTERIO DA SAUDE, 2006) é
uma prioridade dentro do Pacto pela Saude, a realizacdo de estudo de dor crénica
em idosos assume importancia para o planejamento das a¢des para o cuidado ao
idoso com dor cronica.

A caracterizacdo da populacédo idosa com dor crénica e a identificacdo de
necessidades fornecerdo dados para a alocacdo adequada de recursos humanos e
financeiros e para o planejamento de politicas publicas cujo foco seja a melhoria das
condi¢des de vida do idoso, garantindo-lhe autonomia e independéncia.

A dor crdnica, como um problema de saude publica, é capaz de acarretar
Sérios prejuizos individuais e socioecondmicos e aumentar a morbidade entre os
idosos. Assim, este estudo foi desenvolvido e teve como propésito contribuir com os
conhecimentos sobre ocorréncia de dor e avanco da idade entre o0s idosos,
buscando reduzir situacées em que a ocorréncia de dor incapacitante seja entendida

e aceita como parte normal do processo de envelhecimento.
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2. OBJETIVOS

2.1. Geral
Analisar o padrdo da dor crbnica autorreferida entre idosos nao

institucionalizados de uma capital brasileira.

2.2. Especificos

1 Caracterizar os idosos nao institucionalizados de uma capital brasileira
segundo variaveis socioeconémicas e demograficas.

2 Estimar a prevaléncia de dor cronica autorreferida entre idosos.

3 Identificar a prevaléncia de locais de dor cronica autorreferida entre idosos,
por faixa etéria e género.

5 Estimar a prevaléncia de relatos de dor leve, moderada, forte e pior

possivel segundo a faixa etaria, género, locais de dor e autopercepcéo de saude.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. O processo de envelhecimento

O envelhecimento populacional € um fenbmeno mundial, e em paises em
desenvolvimento, como o Brasil, essa transicéo foi vertiginosa e alguns agravantes
tornam-na ainda mais complexa, colocando o0 idoso numa situacdo de
vulnerabilidade (VERAS, 2009; PAPALEO NETTO, 1999).

Nunca houve, na histéria da humanidade, tanta chance de envelhecer. Na
segunda metade do século XX, nenhuma faixa etaria cresceu tanto quanto a dos
idosos. Autores como Veras (2007) referem que, em nosso pais, enquanto a
populacdo geral cresce em cinco vezes, o grupo de idosos estar4 se ampliando em
dezesseis vezes, num periodo de 70 anos (1950 a 2020).

Todo esse processo de transicdo demografica tem acontecido gracas aos
grandes avancos tecnologicos e cientificos, bem como ao processo de urbanizacéao.
Paralelamente a esses acontecimentos a populacdo passou a ter acesso a vacinas,
antibiéticos, servicos de saude e saneamento basico, exames complementares que
contribuiram para adocdo de medidas de prevencdo e cura de muitas doencas
infectocontagiosas até entdo fatais, promovendo assim uma melhoria da qualidade
de vida, um crescente aumento da longevidade da populacdo sendo agora
substituida pelas doencas crénicas nédo transmissiveis (DAVIM et al., 2004).

O processo de transicao epidemioldgica, que se refere as modificacbes de
padrées de morbidade, invalidez e morte, caracteriza-se por trés tipos de mudancas:
diminuicdo da mortalidade e aumento das morbidades, substituicio das doencas
transmissiveis pelas ndo transmissiveis e causas externas, e deslocamento da carga
de morbimortalidade dos grupos jovens para 0s grupos mais idosos (FRENK, 1991).

A mudanca observada na piramide populacional acarreta consequéncias na
estrutura onde os idosos estdo inseridos, ou seja, na familia, no mercado de
trabalho, na politica econbmica, organizacdo e metas dos servicos de saude e
sociais. Ademais h& incorporacdo de novas demandas afetivas, psicolégicas, de
saude, educacdo, lazer, acessibilidade, previdéncia e assisténcia social para as
quais as familias, a sociedade e o Estado ndo tiveram tempo de se preparar
adequadamente (SILVESTRE; COSTA NETO, 2003).
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O envelhecimento € uma etapa decorrente do ciclo de vida, um processo
universal e natural para praticamente todos 0s seres vivos da mesma espécie.
Recentemente, muitos aspectos que permeiam o processo de envelhecimento foram
englobados e definidos como passiveis de uma abordagem multidimensional. Neste
angulo, além dos aspectos fisicos, sdo considerados os aspectos funcionais e
psicoldgicos, inclusive as condigbes socioecondmicas e os fatores ambientais
(PAPALEO NETTO, 2002).

Camarano (2005) esclarece que o envelhecimento é um processo dinamico
que pode envolver perdas no plano biolégico, social, afetivo e politico, trazendo
vulnerabilidade, diferenciadas por género, idade, raga, grupo social, regides
geograficas, entre outras variaveis. Tais vulnerabilidades sdo afetadas pelas
capacidades basicas (o individuo nasce com elas), pelas adquiridas ao longo da vida
(facilidade/dificuldade de acumulacdo de capital humano, social) e pelo contexto
social em que os individuos se encontram.

Paschoal (1996) define vérios tipos de envelhecimento: biol6égico, social,
intelectual, econémico, cronoldgico e funcional.

O envelhecimento biolégico é um processo continuo, que acontece ao longo
da vida dos seres vivos. J& o envelhecimento social é determinado pelo contexto
cultural e, principalmente, pelas condicbes de vida e trabalho as quais o individuo foi
submetido e que em certo momento da vida ndo mais fardo parte (PASCHOAL,
1996).

O envelhecimento intelectual é marcado pela presenca das falhas de
atencdo e memoria e pelas dificuldades de orientacdo, concentracdo e aprendizado,
guando comparados com as capacidades intelectuais anteriormente referidas. Ja o
envelhecimento econdmico se da a partir do desligamento ou exclusdo do individuo
do mercado de trabalho, ou seja, quando ele deixa de ser economicamente ativo
junto as despesas familiares e sociais (PASCHOAL, 1996).

Segundo convengBes sociodemograficas atuais, 0 envelhecimento
cronoldgico é definido pela idade do sujeito, num corte de 65 anos para paises
desenvolvidos e 60 anos para paises em desenvolvimento, como o Brasil (NERI,
2001).

O envelhecimento funcional inicia quando o individuo apresenta um declinio

da saude fisica e mental e a depender de outros para o cumprimento de suas
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necessidades basicas ou de tarefas cotidianas. Pode ser quantificada através da
mensuracgio da capacidade funcional do idoso (PAPALEO NETTO, 2002).

Com o transcorrer do tempo todos 0s seres Vvivos passam por um processo
progressivo de transformacdes morfofuncionais e moleculares. Nos humanos essas
transformacdes sdo responsaveis pelo declinio das fungbes organicas e da
capacidade de manutencdo do equilibrio homeostatico, o que pode propiciar o
aparecimento de diversas doencas associadas a heranca genética, ao estilo de vida
pouco saudavel e aos fatores psicossociais, culturais e ambientais. Nesta
perspectiva, o envelhecimento humano é um processo continuo ao longo do tempo,
caracterizado pela inter-relacdo entre crescimento (ganhos) e declinio (perdas),
gerando capacidade adaptativa (PAPALEO NETTO, 2002).

Albuquerque (2005) destaca que trés aspectos devem ser observados
dentro do processo de envelhecimento e ingresso na terceira idade e consequente
definicdo para tal, o bem-estar biologico (fragilidade e/ou invalidez), psicoldgico
(reducdo da velocidade dos processos mentais) e comportamental (isolamento).
Coloca ainda que associar envelhecimento a idade cronoldgica, aproximando-o
assim do conceito de longevidade, permite apenas uma percepcao grosseira deste
processo, eximindo o carater social e histérico envolvidos nesse processo.

Quanto aos aspectos biologicos, ha certa dificuldade em mensurar como se
processa o0 envelhecimento, visto que ele acontece desde o inicio da vida do
individuo até a sua morte. Doll (2006) relata que h& controvérsias ndo somente
sobre o inicio da velhice (60 anos ou mais) como também sobre a definicdo do
processo de envelhecimento. As idades podem oscilar para mais ou para menos,
mas nao ficam jamais distantes desses marcos referenciais.

Sabe-se que o organismo humano, desde a sua concepcdo até a morte,
passa por diversas fases: desenvolvimento, puberdade, maturidade ou estabilizacao
e envelhecimento. Nessas fases € possivel identificar marcadores fisicos e
fisiologicos de transicdo. O envelhecimento manifesta-se por um declinio das
funcBes dos diversos 6érgdos que, caracteristicamente, tendem a ser lineares em
funcdo do tempo, ndo se conseguindo definir um ponto exato de transicdo, como nas
demais fases. Tem inicio ao final da segunda década da vida, perdurando por longo
tempo, sendo pouco perceptivel, até que surjam, no final da terceira década, as
primeiras alteracbes funcionais e/ou estruturais atribuidas ao envelhecimento
(PAPALEO NETTO, 1999).
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Ainda sobre a definicdo do processo de envelhecimento, pode-se dizer que o
envelhecimento envolve a perda progressiva da capacidade de adaptacdo do
individuo ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidéncia
de processos patoldgicos que terminam por leva-lo & morte (PAPALEO NETTO,
1999).

A velhice na maioria das vezes, ndo se caracteriza como um periodo de
independéncia e saude. Ao contrario, caracteriza-se pela alta incidéncia de doencas
cronicas e degenerativas que, muitas vezes, resultam em elevada dependéncia.
Muitos desses quadros sdo acompanhados por dor e, em significativa parcela deles,
a dor crbnica € a principal queixa do individuo, fato que pode interferir de modo
acentuado na qualidade de vida dos idosos (DELLAROZA; PIMENTA; MATSUO,
2007).

Isto posto, a dor merece a devida atencao por parte dos profissionais de
saude que trabalham com o processo de envelhecimento, mesmo considerando que
envelhecer e adoecer ndo sejam sindnimos. E necesséario visualizar que
determinadas enfermidades sdo mais frequentes em idosos (LACERDA et al., 2005)
e um dos problemas frequentemente decorrentes dessas enfermidades nessa
populacédo € a dor crénica (LACERDA et al., 2005; GATTO, 1999).

3.2. Consideracdes gerais sobre a experiéncia dolorosa

A dor sempre foi uma das grandes preocupac¢des da humanidade. Desde os
primérdios da civilizagdo, como sugerem alguns escritos graficos da pré-histéria e os
varios documentos escritos ulteriormente, o homem sempre procurou esclarecer as
razdes que justificassem a ocorréncia da dor e os procedimentos destinados ao seu
controle. Apesar de se tratar de fendmeno universal, ndo é expressa do mesmo
modo em todas as culturas e pode nédo ser sentida de modo idéntico por todos os
individuos. A expressao da dor varia ndo somente de um individuo para outro, mas
também de acordo com as diferentes culturas, independendo assim dos elementos
anatémicos e fisiologicos envolvidos, existe também um valor antropolégico em que
a dor é aprendida numa série complexa de valores culturais, remetendo-a para uma
ordem simbdlica e ndo para uma ordem puramente biologica. E dificil para alguém
descrever a prépria dor e impossivel conhecer exatamente a experiéncia de dor da
outra pessoa (MADIGAN; RAJ, 2000).
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A avaliacdo da dor ainda hoje é controversa, pois para a sua mensuracao
ainda nao se desenvolveu medida ideal. Apesar da possibilidade de se definir seus
limites, as incapacidades, os déficits, a relacdo entre dor experimental e clinica os
meétodos sdo frequentemente incongruentes, tornando questionaveis as escalas e
inventarios desenvolvidos para avalid-la (CARNEIRO, 2000).

Caracterizada como uma emocdo desagradavel, que gera sofrimento, a
partir do momento em surge a dor suscita a primeira rea¢do, ou seja, a sua recusa.
A expressdo da dor engloba um conjunto de manifestacdes verbais e nao verbais,
tais como queixas, gemidos, mimicas, posturas protetoras. A percepcédo da dor atual
é influenciada pelo passado doloroso do sujeito, pelas dores dos outros, que ficaram
na sua memoria (PIMENTA, 1999).

De acordo com Melzack (1999) a dor € subjetiva, individual, modificada por
niveis de atencdo e por aspectos emocionais e influenciada por experiéncias
passadas, sendo assim, aspectos psicolégicos e sociais sdo fatores centrais na
experiéncia da dor e no comportamento do individuo associado a ela. Falar em dor
implica na representacdo de um fendmeno cuja complexidade ndo se esgota na
consciéncia de um estimulo, mas se prolonga num crescendo de emocdes, atitudes
e comportamentos que traduzem a extensdo do sofrimento. Neste sentido, a dor
passa a ser entendida como uma experiéncia multidimensional com componentes
sensitivos, afetivos e cognitivos, que interagem e contribuem para a resposta
dolorosa final. Muito para além da sensacdo ela € uma percepcdo moldada pela
personalidade de quem a vive e pelos contextos sociais que a rodeiam. Gallagher
(1999) relata ainda que a dor é um sintoma dificil de ser avaliado por ser uma
experiéncia subjetiva e por sofrer diversas influéncias, incluindo fatores ambientais,
emocionais, comportamentais e socialis.

A dor pode ser entendida como uma experiéncia desagradavel relacionada a
um dano tecidual atual ou potencial, no entanto existe grande dificuldade em se
estabelecer um conceito Unico de dor, uma vez que a experiéncia dolorosa possui
um componente individual e subjetivo que dificulta a elaboracdo de defini¢cGes
abrangentes e amplamente aceitas no meio cientifico (AUGUSTO et al., 2004,
TEIXEIRA, 1997).

Segundo o Comité de Taxonomia da Associagao Internacional para Estudo
da Dor (International Associaton for the Study of Pain [IASP], 2005) dor é definida

como uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel, descrita em termos de
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lesdo tecidual potencial ou real, podendo ser interpretada como uma evidéncia de
comprometimento da integridade fisica e/ou emocional do individuo.
Frequentemente associada ao sofrimento ou desconforto, a dor deixou de ser
entendida como uma simples sensacéao, e hoje é reconhecida como uma experiéncia
sensitiva complexa, modificada pelas caracteristicas da memoaria, das expectativas e
das emocOes de cada um. Esta definicdo busca contemplar a maior universalidade
na explicacdo da dor combinando seus varios aspectos que sao: a dimensao
sensitiva-descriminativa, relacionada a um dano tecidual definido em termo de
tempo e espaco; a dimensédo afetiva-emocional, contendo a caracteristica aversiva
da dor; e a dimensdo cognitiva-avaliativa, que contribui e quantifica o contetdo
simbdlico e individual da dor (PARMELLE; SMITH; KATZ, 1993).

Em geral, a dor pode ser aguda ou cronica, de acordo com o tempo de
ocorréncia. A dor aguda apresenta duracdo menor, estando presente enquanto o
tecido e/ou érgao estiver em processo de revitalizacdo. A dor crdnica por sua vez
perdura além do tempo necessario para a cicatrizacdo do dano. Estabelecer a
diferenca entre os tipos de dor existentes € importante para caracterizar a queixa,
determinar os mecanismos basicos que contribuem para o desencadeamento da
experiéncia dolorosa e, por conseguinte, adequar as acoes terapéuticas (HELME;
GIBSON, 1997).

Quanto a etipatogenia a dor pode ser do tipo visceral, somatica, neuropatica,
psicogénica e mista (AMERO et al., 2004; TEIXEIRA, 1997).

A dor somatica apresenta-se quando ocorre qualquer dano que estimule os
receptores de dor, ou seja, quando hd uma elevada quantidade de substancias
algiogénicas e intensa estimulacdo das fibras nociceptivas, mais frequentemente em
situacbes de inflamacdes, traumas ou isquemias, sendo também denominada
nociceptiva. Esta pode ser somatica — superficial (origem na pele ou tecidos) ou
profunda (origem nos 0ssos, articulagcbes e musculos), ou visceral — tem origem nas
visceras nomeadamente no trato gastrointestinal e pancreas, acontecendo quando
had agressdo a algum dos 6rgaos, podendo ser referida a distancia do local
acometido (FERRELL, 1991).

A dor neuropatica ocorre quando algum dano acomete o sistema nervoso
central ou periférico, resultando em lesdo das vias nociceptivas ascendentes e
moduladoras descendentes. A dor psicogénica esta presente em casos onde ha

dificuldade em localizar a dor e gqueixas sem haver dano tecidual ou cura desse
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dano. E uma dor para a qual ndo se encontra uma base fisica, e de dificil avaliagdo
e tratamento. Resulta de uma alteracdo no processamento da dor nas areas
superiores do sistema nervoso central (AUGUSTO et al., 2004; HELME; GIBSON,
1997; FERRELL, 1991).

Por fim, a dor mista € aquela que decorre dos mecanismos citados
anteriormente, com componentes nociceptivos e neuropéticos. Ocorre, por exemplo,
em certos casos de dor por neoplasia maligna, quando a dor é desencadeada tanto
pelo excessivo estimulo dos nociceptores quanto pela destruicdo das fibras
nociceptivas (PORTO, 2000; PIMENTA, 1999).

Ha controvérsia quanto a intensidade e expressdao da dor entre os
individuos. Numerosos fatores, portanto, podem gerar um quadro algico. Isto ira
depender de componentes individuais, ambientais, culturais, bioldgicos, fisiolégicos,
estado mental e experiéncia pregressa. Essa multifatoriedade torna dificil tanto a
conceituacdo quanto a avaliacado da dor (MAGNI; MARCHETTI; MORESCHI, 1993).

Existem algumas caracteristicas definidoras da existéncia da dor, dentre as
quais podemos citar o relato verbal ou codificado; gestos protetores; expressao
facial; distirbio do sono; respostas autondmicas (diaforese, alteracdes dos sinais
vitais, dilatacdo pupilar); comportamento expressivo (geméncia, agitacdo, choro,
irritabilidade); mudancas na alimentacéo; aparéncia abatida; interacdo reduzida com
o ambiente (CHAVES, 2004).

Nos idosos, a dor crénica tem alta prevaléncia, no entanto, s6 comecou a
receber atencdo dos estudiosos e clinicos h&d poucos anos atras. Essa temética
pode ter sido abandonada, em parte, pela amplamente difundida crenca de que os
idosos sdo menos sensiveis a dor e que a dor € uma consequéncia normal e
esperada do envelhecimento, sendo desnecessario o tratamento. No entanto, nao
ha provas convincentes de que uma maioria significativa de pessoas com
experiéncias da dor possa ser considerada como algo normal nesta faixa etaria.
Cumpre salientar que os idosos relutam reportar a dor porque acreditam que ter dor
€ natural do envelhecer ou porque associam dor as doengas graves, ou mesmo, a
morte (MELZACK, 1999).

Na terceira idade a dor cronica pode apresentar importantes complicacdes
incluindo alteragcdes da marcha, quedas, processo de reabilitagdo lento, polifarmécia,
disfuncdo cognitiva e desnutricdo, condicbes geriatricas comuns que podem ser
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agravadas pela presenca e pelo tratamento inadequado da dor (BARRO, 2004,
MAGNI; MARCHETTI; MORESCHI, 1993).

Sendo a dor um fendbmeno complexo e multideterminado a sua avaliacdo e
tratamento devem considerar os aspectos da lesao tecidual, do substrato emocional,
cultural, ambiental e das respostas advindas do quadro algico. Uma vez que estes
aspectos sao indissociaveis, as intervencfes para o controle da dor devem seguir 0
modelo multimodal, exigindo uma abordagem interdisciplinar (BARRO, 2004).

As consequéncias biopsicossociais da dor crénica enfatizam a importancia
do dimensionamento da sua prevaléncia visando ao planejamento de medidas para

seu controle e tratamento.

3.3. Epidemiologia da dor crénica na populagcdo em geral e em idosos

A prevaléncia de dor crénica alcanca indices que variam de 10,0 a 30,0%,
no entanto, segundo Breivik et al. (2006) essas taxas podem chegar a 50,0%. Nos
Estados Unidos, Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (National Health and
Nutrition Examination Survey - NHANES) mostrou dados de 10.291 entrevistados
maiores de 20 anos e prevaléncia de dor crbnica generalizada (presente ha um
tempo maior ou igual a trés meses) de 4,0% e de dor cronica localizada, 11,0%
(HARDT et al, 2008).

Na Dinamarca, dados da Pesquisa Nacional de Saude apontaram
prevaléncia de dor crbnica de 20,2%. Participaram 5.292 individuos, sendo 17,7%
homens e 22,4% mulheres, os solteiros, divorciados, separados, vilvas foram mais
propensos a relatar dor crénica do que as pessoas casadas; a dor cronica diminuiu
com o aumento do numero de anos de educacéo (SJOGREN et al., 2009).

Na Australia, estudo populacional conduzido com amostra aleatoria de
17.543 pessoas entrevistadas por telefone, encontrou prevaléncia de dor crbnica de
17,0% entre os homens e de 20,0% entre as mulheres. Para os homens, a
prevaléncia atingiu o pico de 27,0% no grupo etario 65-69 anos e foi superior na
faixa etaria 55-69 anos. Para as mulheres, a prevaléncia atingiu o pico de 31,0% no
grupo mais idoso (80-84 anos) e foi consistentemente mais elevada apds a idade de
50 anos em comparacdo com grupos etarios mais jovens. Na faixa etaria 55-59 anos
em ambos os géneros os entrevistados relataram algum grau de interferéncia nas

atividades diarias causadas pela dor (BLYTH et al., 2001).
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Um levantamento realizado por telefone em estudo conduzido na Europa (15
paises) e lIsrael, com ajuda de computadores, contou com amostra de 46.394
pessoas (56,0% mulheres e 44,0% homens) e estimou-se prevaléncia de dor cronica
de 12,0% a 30,0%, sendo mais elevada na Noruega (30,0%), Pol6nia (27,0%) e
Italia (26,0%) e menor na Espanha (12,0%), Irlanda (13,0%) e Reino Unido (13,0%).
Dos participantes, 19,0% referiu dor moderada ou severa, (BREIVICK et al., 2006),
mostrando que a dor cronica pode alcancar elevada intensidade e tornar-se
incapacitante.

Trinta e quatro por cento da populacéo idosa referiu pelo menos um tipo de
dor, qualificada como continua, com prevaléncia de uso de analgésicos em torno de
40,0 a 50,0%. Considerando o grupo de idosos institucionalizados, estatisticas norte-
americanas mostraram que a prevaléncia de dor crénica varia de 45,0% a 80,0%
(BARR, 2002; BRUMMEL-SMITH et al., 2002; HERR; GARAND, 2001; STEIN;
FERRELL, 1996).

A alta prevaléncia de dor crénica na populacdo idosa € preocupante, pois
essa experiéncia associa-se a incapacidade funcional e dependéncia para a
realizacdo das atividades cotidianas, gerando custos diretos e indiretos para 0s
idosos, para aqueles que com eles convivem e para 0s servicos de saude (BARR,
2002). Ademais, o déficit no condicionamento fisico, as alteracdes da marcha, as
guedas, 0 processo de reabilitacdo lento, a polifarmacia, a disfuncdo cognitiva e a
desnutricdo, condi¢des geriatricas comuns, podem ser agravadas pela presenca de
dor, contribuindo com o sofrimento desnecessario (KOVACH, et al., 2002).

Principal causa de exacerbacdo das manifestacbes de sintomas como
alteragcbes no padrédo de sono, apetite e libido, manifestacbes de irritabilidade,
alteracOes de energia, diminuicdo da capacidade de concentracao, alteracdes no
sono, humor, autoestima, restricbes na capacidade para as atividades sexuais,
familiares, profissionais e sociais, a dor crbnica tem ganhado a atencdo dos
estudiosos nos ultimos anos (TEIXEIRA, 2003; PIMENTA, 2001).

Teixeira e Figueir6 (2001) apontam que o apice da prevaléncia de dor
cronica em geral, parece refletir o balanco entre o comprometimento da funcgéo
nociceptiva no sistema nervoso com as questdes pessoais existentes na terceira
idade.
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Com a alta prevaléncia de dor crbnica é essencial entender o processo
doloroso no idoso para se encontrar a melhor estratégia de atendimento (KEMP;
ERSEK; TURNER, 2005).

Essa prevaléncia de dor também alcanca indices elevados nas diferentes
populacdes e grupos populacionais. Thomas et al. (2004), em estudo transversal,
realizado por inquérito postal, em North Staffordshire, com 7.878 pessoas com
idades acima de 50 anos (56,1% mulheres e 43,9% homens), encontraram
prevaléncia de dor (sentida nas ultimas 4 semanas) de 72,4%. Outros autores, como
Blomqvist e Edberg (2002), Grimby et al. (1999), também afirmaram que entre 60,0%
e 85,0% dos idosos que participaram de seus estudos apresentam algum tipo de
dor.

O estudo IOWA 65+ mostrou que, dos 3.097 dos individuos entrevistados
em seus domicilios, 80,0% eram idosos ndo institucionalizados, com 65 anos ou
mais, que viviam em dois condados rurais no centro-oeste de lowa (cerca de metade
com idade entre 65-74 anos, um terco entre 74-85 anos, e mais de 33% com 85
anos ou mais). Destes, 86,3% relataram sentir dor de algum tipo no ano anterior a
entrevista e a maioria (79,0%) pertencia a faixa etaria de 85 anos ou mais. A
prevaléncia de dores multiplas foi de 59,0%, com a menor frequéncia (52,0%) entre
os idosos com 85 anos ou mais. As mulheres relataram dor generalizada (60,6%)
gue os homens, no entanto, a diferenca ndo foi estatisticamente significativa. A
associacdo entre prevaléncia de dor em geral e idade e género nao foi
estatisticamente significativa (MOBILY et al., 1994).

Em Taiwan, China, estudo transversal envolvendo 219 idosos da
comunidade com média de idade de 74 anos encontrou prevaléncia de dor cronica
de 42,0%, sendo 60,9% de mulheres e 39,1 de homens (YU et al., 2006).

No Brasil, estudos realizados na regido Sul do pais mostraram prevaléncia
de dor crbénica em idosos de 51,4% a 67,7%. Dellaroza, Pimenta e Matsuo (2007),
em estudo transversal, com o objetivo de determinar a prevaléncia da dor cronica
em idosos servidores municipais de Londrina e caracterizar a experiéncia dolorosa,
entrevistaram 451 idosos (>60 anos) em seus domicilios e estimaram uma
prevaléncia de 51,4%. Das variaveis socio-demograficas analisadas, somente o
género associou-se a presenca de dor.

Dellaroza et al. (2008), em estudo do tipo transversal descritivo realizado na

cidade de Londrina (PR), com 172 idosos (101 mulheres e 71 homens), estimaram
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prevaléncia mais alta de dor cronica (62,2%). Os achados mostraram que entre 0s
individuos da faixa etaria de 60 a 69 anos, a prevaléncia foi de 58,0% e no grupo de
80 anos ou mais, 100% apresentavam essa dor. Para grande parte dos idosos a dor
era diaria, continua, de alta intensidade, capaz de gerar efeitos deletérios na saude
e no bem-estar biologico, psicologico e espiritual. Panazzolo et al. (2007)
encontraram prevaléncia de dor cronica entre 245 idosos moradores do Conjunto
Cabo Frio, Londrina (PR), de 67,7%, mais proxima ao achado de Dellaroza et al.
(2008). As mulheres também foram mais acometidas (69,6%) do que os homens
(40,4%). No estudo do tipo transversal de Celich e Galon (2009) a prevaléncia de
dor cronica (6 meses ou mais) foi de 56,3%. Participaram do estudo 78 idosos da
comunidade Cruzaltense (RS), com idades entre 60 e 83 anos, com maior
representacdo pelas mulheres (59,3%) contra 40,7% dos homens. Com relacédo ao
estado civil atual, predominam os idosos casados (55,6%) com um porcentual
significativo de vilvos (40,7%). Com referéncia a escolaridade 63,0% ndo conseguiu
completar o ensino fundamental e 37,0% eram analfabetos.

Na regido centro-oeste do Brasil outros pesquisadores realizaram um estudo
sobre a ocorréncia de dor cronica em idosos de uma comunidade de Goiania (GO),
e estimaram prevaléncia de 62,5%. Para os pesquisadores, a dor crbnica
configurou-se como um diagnostico frequente entre os idosos entrevistados,
envolvendo multiplas caracteristicas definidoras e fatores relacionados ligados ao
processo de envelhecimento mal sucedido ou as morbidades préprias de longevos
(LACERDA et al., 2005).

Em Sado Paulo (SP), na cidade de Sorocaba, Martinez et al. (2004)
encontraram predominio das mulheres. Quanto a intensidade da dor ndo houve
diferencas importantes sendo que a maioria dos pacientes apontava dor moderada a
severa. Em relacdo aos fatores de melhora ou piora, observaram-se aqueles ja
referidos na literatura como mais frequentes: emocional, clima, esforgo fisico e nivel
de atividade fisica.

A dor cronica representa um importante problema de saude publica, e por
meio de estudos epidemiologicos tem sido possivel a andlise da distribuicdo e
caracteristicas dessa experiéncia, em populacdes ou grupos populacionais. Tal fato
contribui na caracterizagdo da histdria natural das doencas, seu surgimento, sua
duracdo, recorréncia, mortalidade, suas complicacdes e incapacidades e na

argumentacdo para a organizacdo de programas de prevencdo e tratamento,
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identificacdo e definicdo de sindromes especificas, além de descricdo dos aspectos
clinicos das doencas e condicbes (CROMBIE; DAVIES, 1999).

A Sociedade Internacional para estudo da Dor (IASP, 2005) classificou mais
de 600 condicdes algicas, que compreendem 36 condi¢cdes dolorosas generalizadas,
66 sindromes acometendo a cabeca e a regido cervical; outras 35 nos membros
superiores; 154 na regido da coluna cervical e dorsal; 136 na regido lombar, sacral e
coccigea espinal e radicular; 85 no tronco; e 18, nos membros inferiores
(PARMELLE; SMITH; KATZ, 1993).

Localizar a dor cronica podera contribuir na identificacdo dessas condicdes
algicas. Em Estocolmo, Suécia, estudo longitudinal que enfocou aspectos clinicos,
psicolégicos e sociais do envelhecimento em amostra de 1800 pessoas com idade
acima de 75 anos, mostrou que 75,0% dos idosos tinham entre 75-85 anos, e menos
de 10,0% mais de 90 anos de idade. Sessenta e dois por cento relataram problemas
com dor musculoesquelética. Dor nos ombros e nas extremidades prevaleceu,
seguido de dores nas costas e articulagbes. A prevaléncia de dor
musculoesquelética foi significativamente maior para mulheres do que para 0s
homens em todos os locais referidos. Mulheres com idade entre 90 anos e acima
relataram significativamente menos dor nas costas do que as mulheres dos grupos
etarios mais jovens. Houve ainda uma diminuicdo da prevaléncia de dor nas
articulacbes com o aumento da idade. A maior frequéncia de relatos de dor em
multiplos locais pelas mulheres, em relacdo aos homens, foi estatisticamente
significativa (GRIMBY et al., 1999).

Thomas et al. (2004) observaram que os locais prevalentes por faixa etaria
foram a regido lombar (35,9%) na faixa de 50-59 anos; dor no joelho (37,7%, 35,4%
e 37,6%) para os idosos na faixa etaria de 60-69, 70-79 e 80 ou mais,
respectivamente. Os autores afirmam que a prevaléncia de dor crénica em alguns
locais de dor diminuem com o avanc¢o da idade, enquanto em outros aumenta.

Outro estudo realizado na Suécia com 90 idosos, com média de idade de 85
anos, que recebiam auxilio da equipe de enfermagem em suas residéncias mostrou
que a localizacdo da dor referida pela maioria dos idosos (84,0%) foi nas pernas,
seguido de dor nas costas (67,0%) e dor nos bracos (47,0%) (BLOMQVIST;
EDBERG, 2002).

No Brasil, Dellaroza et al. (2008) observaram que para grande parte dos

idosos que participaram da pesquisa 0s episédios de dor eram diarios, a dor



33

continua e predominantemente localizada nos membros inferiores. Os autores
mostraram que a prevaléncia de dor crénica por local foi distribuida com prevaléncia
nos membros inferiores (31,4%), regido dorsal (30,2%), regido de ombros e
membros superiores (11,0%), regido cefalica e regido abdominal (7,5%), dor em
regido toracica e generalizada (4,6%) e na regido cervical de 3,4%.

Dellaroza et al. (2007) também investigaram os locai de dor referidos pelos
idosos com dor crbnica, e os mais prevalentes foram a regido dorsal (21,7%) e os
membros inferiores (21,5%). A dor na regido dorsal foi avaliada como de intensidade
moderada por 42,7% dos idosos. A dor nos membros inferiores e dor generalizada
foram avaliadas por 35,0% e 38,4% dos idosos como de intensidade moderada.
Celich e Galon (2009) também encontraram maior prevaléncia de dor crénica na
coluna lombar (44,4%). Os autores mostraram que 85,1% dos idosos referiram dor

de intensidade moderada-alta.

3.4. Autopercepcdao do estado de saude e dor crénica em idosos

O Brasil deparou-se com declinio rapido e acentuado da fecundidade nas
Ultimas décadas do século XX que, combinado a queda da mortalidade, acarretou
um rapido processo de envelhecimento populacional gerando uma busca por
indicadores simples da condicdo de saude, que possam ser usados tanto em
inquéritos de saude quanto em estudos para diagndstico. Esse cenario aponta
sucesso em areas de conhecimento como a saude publica, e traz novos desafios,
pois a proporcdo de idosos no Pais esta relacionada a demanda aos sistemas
publicos de saude e seguridade social. Sendo assim, o novo desafio da saude
publica é fazer com que a populacéo viva de forma mais saudavel e ndo apenas por
mais tempo, apesar dos efeitos cumulativos associados ao processo de
envelhecimento ou das doencas (ALVES; RODRIGUES, 2005).

O processo saude-doencga é dinamico e reflete a ligacao estrutural entre o
corpo e a sociedade, 0s quais sdo cruciais para se estudar a percepc¢do do estado
de saude. As desigualdades sociais podem ser examinadas por meio de avaliacéo
dos indicadores de saude de determinada populacdo. Em geral, os mais utilizados
séo os relativos a mortalidade e a morbidade referida (GOMES; TANAKA, 2003).

Os indicadores de saude sdo importantes para avaliagdo das condi¢des de

saude quando a populacdo € homogénea. Sdo amplamente utilizados para estudar a
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demanda por servigos de saude, avaliar as condigfes de saude populacionais e as
politicas de saude, e auxiliar na formulagdo de novas propostas de saude publica.
Em acréscimo, essa avaliacdo desses indicadores apresenta confiabilidade e
validade equivalentes a outras medidas mais complexas da condicdo de saude e
estudos longitudinais mostram que o porcentual de pessoas que define seu estado
de saude como regular ou ruim associa-se com a mortalidade (PINHEIRO et al.,
2002; MACKENBACH et al., 1994).

Entre os indicadores utilizados para avaliacdo de saude apontamos a
autopercepcao de saude, que apesar de ser uma avaliagdo subjetiva, tem mostrado
resultados semelhantes aos de avaliacdes objetivas de condicbes de saude
(GOMES; TANAKA, 2003).

A autopercepcdo de saude é uma variavel ndo utilizada na clinica, mas
muito utilizada em trabalhos cientificos devido a forte associagdo com mortalidade,
morbidade e uso de servicos médicos. Tem sido associada com mortalidade
independente das doencas cronicas referidas e dos fatores socioeconémicos, sendo
essa associacdo mais forte que qualquer outra obtida de variaveis objetivas. Isso
aponta a importancia no cuidado aos pacientes idosos por estarem mais propensos
a sofrerem prejuizos em sua saude, levando estudiosos a abordarem a populagéo
idosa em seus variados aspectos (KUBZANSKY et al., 1998).

Nos ultimos anos, paises desenvolvidos e em desenvolvimento tém
experimentado crescimento da mortalidade por doencas crbnicas que, em geral,
afetam a populagdo idosa com maior frequéncia. Tais doengas causam limitacdes ou
dificuldades que influenciam a habilidade relativa as atividades habituais, levando a
diminuicdo da qualidade de vida e ao aumento dos custos da assisténcia a saude
(ALVES; RODRIGUES, 2005).

Nos Estados Unidos, dados do National Health Interview Survey (NHIS), o
porcentual de individuos que autoperceberam seu estado de saude como regular ou
ruim foi de 9,5% em 1987 e de 12,2% em 2002 (LETHBRIDGE-CEJKU; SCHILLE;
BERNADEL, 2004). Limitacbes para execucao de atividades habituais foram
referidas por 12,6% dos entrevistados, dos quais 12,7% entre os homens e 12,8%
entre as mulheres (SCHILLE; BERNADEL, 2004).

Devido a importante associagdo entre autopercepcdo de saude e
mortalidade, a anélise dessa associagdo é fundamental para a modulacao de fatores

envolvidos na autopercepcdo de saude e consequentemente na mortalidade.
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Ademais, reflete uma percepcédo integrada do individuo, que inclui as dimensdes
biolégica, psicossocial e social. Os principais fatores associados a autoavaliacdo
ruim de saude incluem os demograficos (idade, género, estado conjugal e arranjo
familiar), os socioeconémicos (educacdo e renda), o nimero de doencas cronicas
(hipertensdo, artrite ou reumatismo, doencga cardiovascular, diabetes, asma,
bronquite ou enfisema, embolia ou acidente vascular cerebral e céncer), e a
capacidade funcional (ALVES; RODRIGUES, 2005).

No Brasil foram realizados dois estudos baseados em dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD). O primeiro realizado em 1998 mostrou
que 68,5% das pessoas autoperceberam sua saude como muito boa ou boa e as
variaveis renda, escolaridade e idade apresentaram-se como determinantes de pior
autoavaliacdo de salude entre as pessoas entrevistadas. Além disso, houve uma
tendéncia a melhorar a autopercepc¢éo de salude quando a pergunta era respondida
por outro morador do domicilio (DACHS, 2002).

O aumento da idade, piores condicdes socioeconbmicas e baixa
escolaridade também influenciaram a autoavaliacdo de salde no segundo estudo
realizado em nosso pais (DACHS; SANTOS, 2006). Entre os entrevistados, 25,6%
da populacdo maior de 14 anos (22,5% dos homens e 28,5% das mulheres)
autoperceberam seu estado de saude como regular, ruim ou muito ruim e 6,7%
referiram restricdo de atividades rotineiras por motivo de saude nas duas semanas
que antecederam a entrevista.

Em outro estudo de grande abrangéncia baseado no Inquérito Mundial de
Saude (WHS), Szwarcwald et al. (2005) buscaram identificar os determinantes
socioeconémicos da boa autopercepcdo de saude no Brasil. Foram entrevistadas
pessoas com 18 anos ou mais, sendo que a maioria dos entrevistados (53,0%)
relataram sua saude como boa ou muito boa. A autopercepcao de saude foi pior
entre as mulheres, e variou em relacédo a idade (70,0% dos jovens autoperceberam
sua saude como boa ou muito boa contra 28,0% em relagdo aos idosos). Assim
sendo quanto maior a escolaridade e menor a quantidade de doencas, melhor a
autopercepcao de saude.

Estudo transversal de base populacional denominado “Inquérito Domiciliar
sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doencgas e Agravos néo
Transmissiveis” realizado entre 2002 e 2005, em 18 capitais de Estados do Brasil,

com 26.424 moradores de 15 anos ou mais de idade em domicilios selecionados,
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mostrou que a percepcao de saude considerada regular ou ruim apresentou valores
que variaram entre 18,4% (Porto Alegre) e 36,0% (Belém). Os resultados mostraram
que as piores condi¢cdes de saude sao referidas por mulheres, individuos com 50
anos ou mais e com menor grau de escolaridade. Os porcentuais relacionados a
percepcao de saude regular ou ruim foram maiores nas cidades das regiées Norte e
Nordeste quando comparados aos das cidades das regides Sul e Sudeste (SOUZA
et al., 2008).

Barros et al. (2009) analisaram dados de 54.213 pessoas com idade 218
anos, coletados pelo sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Croénicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) nas capitais brasileiras e
Distrito Federal, em 2006. Entre os residentes das capitais do Norte e do Nordeste
as mulheres, individuos mais idosos, de menor escolaridade e sem atividade
ocupacional tiveram a saude autopercebida como ruim; entre homens, a prevaléncia
de autopercepcdo da saude ruim foi mais elevada na regido Sudeste
comparativamente a regido Sul. Em ambos os géneros, praticas como fumar,
sedentarismo, obesidade e o aumento do numero de morbidades referidas foram
associadas a autopercepcéao de saude ruim.

Idosos de Bambui, Estado de Minas Gerais, autoperceberam sua saude e
49,2% deles julgaram-na razoavel. Pior autopercepcéo de salde esteve associada
as categorias: suporte social (insatisfacdo com relacionamentos pessoais, menor
frequéncia a clubes ou associacdes), condicdes de saude (presenca de sintomas
depressivos e ansiosos, queixas de insénia, nimero de medicamentos consumidos)
e acesso a servicos de saude (maior numero de consultas médicas e de
internagdes) (LIMA-COSTA,; FIRMO; UCHOA, 2004).

Estudo desenvolvido com base em dados do Projeto Saude, Bem-Estar e
Envelhecimento na América Latina e Caribe (SABE) apontou autopercepcédo de
saude ruim, com 16,0% de frequéncia maior nas mulheres, e 47,0% menor quando a
fonte de informacéo foi o proprio idoso. Houve piora da autopercepgdo de saude
com o aumento da idade e os idosos que relataram viver sozinhos avaliaram sua
salude mais positivamente do que aqueles que possuiam um companheiro. Os
idosos divorciados (12,0%) e aqueles casados ou em unido consensual (9,0%)
apresentaram uma chance maior de perceber a prépria satde como ruim em relacéo
aos solteiros. Para os homens, a presenca de quatro ou mais doencgas cronicas

implicou um risco 10,53 vezes maior de uma autopercepcdo ruim de saude. A
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capacidade funcional, o nivel de escolaridade e a renda também foram altamente
associados com a percepcao de saude (ALVES; RODRIGUES, 2005).

Estudo baseado no Projeto EPOCA - Envelhecimento Populacional e
Céancer, realizado em Juiz de Fora/MG, com 2876 homens idosos, 40,0% referiram
saude razoavel/ruim e foram associados a esta percepcao o fato de serem solteiros,
sedentarios, internagdo recente, o numero de doencas crbnicas, uso de medicacao
regular, ndo trabalhar, ter baixa escolaridade e ser usuario do sistema publico de
salde (SANTIAGO, 2009).

Estudo transversal, de base populacional realizado na cidade de Goiania/GO
com 403 idosos usuarios da rede basica de atencdo a saude, trouxe como
resultados que a maioria dos entrevistados (66%; n=266) era do género feminino, a
média de idade foi de 70 anos, 29,8% na faixa etaria de 65 a 69 anos, 56,1% de
idosos vivendo com companheiro, 46,4% dos idosos pertencia a classe social C e
38,7% pertencia a classe D/E, 28,8% com menos de 1 ano de estudo. A prevaléncia
da autopercepcdo do estado de saude foi: muito boa 3,5% (n=14), boa 27,3%
(n=110), regular 41,6% (n=168), fraca 14,1% (n=57) e péssima 13,4% (n=54). O
estado de saude ruim foi referido por 27,5% dos idosos, com maior prevaléncia entre
as mulheres (29,7%) e na faixa etéria de 60-64 anos (29,1%). Na andlise bivariada
os fatores associados a autopercepcdo do estado de saude ruim foram: viver sem
companheiro, ter 3 (trés) ou mais morbidades, ter diabetes mellitus e doencas
osteomusculares, ter sido internado no ultimo ano, fazer uso de 5 ou mais
medicamentos e ndo praticar atividade fisica (PAGOTO, 2009).

Autoavaliacdo da saude é um preditor independente de mortalidade (IDLER,
2003) e uso de servicos de saude (HANSEN et al., 2002). Fatores relacionados a
doenca, tais como doencas crbnicas, sintomas diversos e ma recuperacdo da dor
cronica, também estdo relacionados a relatos de saude prejudicada (MOLARIUS;
JANSON, 2002; REYES-GIBBY; ADAY; CLEENLAND, 2002; COTT; GIGNAC,;
BADLEY, 1999).

Medidas de autopercepcdo da salude podem ser utilizadas para a previsdo
de acontecimentos e consequente promoc¢ao da saude, pelo fato de que as pessoas
consideram muitos fatores quando avaliam sua salde geral. A luz da utilidade
dessas medidas e da sua sensibilidade para uma gama tdo ampla de infuéncias
biopsicossociais é surpreendente que tdo pouco se saiba sobre a trajetdria tipica, ou
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"histéria natural', da autopercepcdo da saude ao longo da vida adulta
(MCCULLOUGH; LAURENCEAU 2004).

Mais recentemente, estudos avaliaram a relacdo entre dor cronica e
autopercepcdo de saude. Mantyselka et al. (2003), na Finlandia,com 6500
participantes, mostraram que a prevaléncia de dor crbnica foi relacionada a
percepcao ruim de saude e, embora essa percep¢do geralmente diminua com a
idade, a frequiéncia de dor teve maior impacto nos individuos mais jovens do que
nos mais velhos.

Reyes-Gibby, Aday e Cleeland (2002) encontraram idosos residentes na
comunidade, com dor freqliente, mais propensos a avaliar sua saude como ruim do
gue aqueles sem dor. Ja Perruccio, Power e Badley (2005) encontraram relatos de
dor influenciando e limitando atividades diarias influenciando negativamente a
autopercepcao de saude em pacientes com artrite. Vale ressaltar que a experiéncia
de viver com a dor ndo aliviada que persiste por semanas, meses ou anos, apesar
de intervencdes médicas e/ou cirlrgicas impacta todos os aspectos da vida de uma
pessoa e influencia a percepc¢ao de saude (PERRUCCIO; POWER; BADLEY, 2005;
MANTYSELKA et al., 2003; REYES-GIBBY; ADAY; CLEENLAND, 2002), logo,
compreender os fatores que afetam esse indicador de saide em uma populacéo de
idosos, pode fornecer a base para as intervencdes que contribuam com a salde de
milhdes de pessoas nas mesmas condicdes.

O impacto negativo da dor na saude das pessoas que com ela convivem ou
conviveram, tais como a func¢éo, o estado afetivo e a qualidade de vida est4d bem
documentado. Entretanto, muito pouco se sabe sobre o impacto da dor sobre a
saude subjetiva e bem estar das populacdes residentes na comunidade,
especialmente de idosos (REYES-GIBBY; ADAY; CLEENLAND, 2002)

A prevaléncia de dor generalizada entre os idosos da comunidade é alta e
33,0% deles relatam dor frequente. Quarenta e seis por cento dos mais velhos
percebem sua saude como regular/ruim e 56,0% sentem dor frequentemente e
autopercebem sua saude como regular/ruim. Considerando as doengas cronicas,
como artrite auto relatada, idosos apresentam queixa de dor mais frequentemente
(60,0%) do que aqueles que nao referem tal doenca. As descobertas sugerem que
aqueles que sofrem dor continuada sao duas vezes mais propensos a perceber sua
saude como regular/ruim, mesmo quando o estado de saude clinica e acesso a

cuidados meédicos sao considerados. Além disso, as pessoas com limitacbes
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funcionais tém as mesmas chances de perceber problemas de salde, que aqueles
gue vivenciam a experiéncia dolorosa (REYES-GIBBY; ADAY; CLEENLAND, 2002)
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4. MATERIAL E METODO

4.1. Tipo de estudo

Trata-se de estudo de base populacional e delineamento transversal.
Recorte de um inquérito epidemioldgico realizado pela Rede de Vigilancia a Saude
do Idoso (REVISI) e se constitui em primeiro e importante passo na implantacdo da
Rede de Vigilancia a Saude do Idoso em Goiania. A pesquisa a qual este estudo
esta aninhado é intitulada: “Situagéo de Saude da Populacdo Idosa do Municipio de
Goiania, Goias”. Foi aprovada pelo comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Goids, protocolo n°® 050/2009 (Anexo) e contou com o financiamento da

Fundacédo de Apoio a Pesquisa do Estado de Goias pelo Edital 001/2007.

4.2. Populacao alvo

A populacéo alvo constituiu-se de individuos com 60 anos ou mais (idade
estabelecida para o idoso no Brasil, de acordo com a Lei n° 8.842 de 4 de janeiro de
1996), que viviam em seus domicilios e residiam na zona urbana do municipio de
Goiania, capital do Estado de Goias. Residir no domicilio foi considerado como
“‘dormir na residéncia mais de quatro dias por semana”.

Foram excluidos aqueles que alcancaram escores <13 na avaliacdo
cognitiva realizada por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) de Folstein,
Folstein e Mchugh (1975) e os que residiam no domicilio, mas ndo se encontravam

nela no momento da visita do entrevistador.

4.3. Amostra e amostragem

O calculo do tamanho da amostra foi realizado considerando a populacao de
idosos de Goiania (7% da populacéo total; 1.249.645 — ano base 2007), a partir de
um nivel de confianca de 95%, nivel de significancia de 5%, frequéncia esperada de
30% para os multiplos desfechos, precisdo absoluta de 5%, DEFF de 1.8 e
acrescimo de 11% para possiveis perdas. A amostra representativa da populacéo de

idosos residentes na zona urbana de Goiania foi de 934 idosos.
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4.3.1. Procedimentos para selecao da amostra

A area geografica do estudo foi definida a partir dos setores censitarios (SC)
estabelecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no censo de
2000. Para a delimitacado dos setores censitarios foram utilizados mapas de campos
e memorial descritivo (IBGE, 1996). O Mapa urbano bésico digital de Goiania
(MUBDG), concluido em 1996, foi fornecido pela COMDATA - instituicdo municipal
responsavel pela construcdo da malha digital da cidade. Esse mapa digital urbano
foi utilizado na digitalizagdo dos 1.068 SC. Desse total, 912 SC eram estritamente
urbanos e foram utilizados para a localizagcéo dos idosos.

A média de individuos por SC era de 980 individuos e considerando 7% de
idosos na populacdo de Goiania, estimou-se 16,3 idosos por SC. Dividindo-se o total
da amostra (n=934) pelo nimero de idosos estimados por setor censitario (17,0)
calculou-se que seriam necessarios 55 SC para a coleta dos dados. Esses 55 SC
foram sorteados através de tabela de numeros aleatorios criada em sistema
eletrbnico de randomizacao.

Novo sorteio foi realizado para estabelecimento do primeiro quarteirdo e da
esquina por onde a coleta de dados deveria ser iniciada. A partir da esquina
sorteada a primeira residéncia foi visitada, excluindo-se todo imével que nado fosse

residencial.

4.4. Estudo Piloto

O estudo piloto foi realizado com 50 idosos de um setor censitario nao
sorteado para a coleta dos dados. Apos o estudo piloto o questionario foi revisado e
procederam-se algumas alteracbes em questdes que demonstraram ser ineficientes

para alcance dos objetivos deste estudo.

4.5. Coleta de dados: periodo, variaveis e operacionalizacéo

Os dados foram coletados durante os meses de dezembro/2009 a abril/2010
por entrevistadores devidamente treinados.
ApGs identificagdo do entrevistador, os idosos que atenderam aos critérios

de inclusdo foram convidados a participarem da pesquisa, e para aqueles que
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aceitavam era apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice A), que deveria ser assinado em duas vias, e uma via permanecia com 0
idoso. Apés, aplicou-se o questionario composto por 12 secbes (Apéndice B) e as
informagdes sobre a dor sentida foram coletadas por meio das perguntas 52 (Nos
altimos meses o senhor(a) teve alguma dor, em qualquer parte do seu corpo?); 53
(Coloque as méos onde doi); 54 (Indique o local da principal dor); 55 (Ha quanto
tempo sente a principal dor?) e 59 (Como o senhor avaliaria essa dor no pior
momento?). Dor crénica foi considerada como aquela existente ha 6 meses ou mais
(MERSKEY; BOGDUK, 1998). A localizagdo da dor foi feita por meio de diagrama
corporal (com “costas” e “frente”) e categorizada em tabela de Classification of
Chronic Pain (MERSKEY; BOGDUK, 1998) modificada. A intensidade da experiéncia
dolorosa foi medida para a principal dor por meio da Escala Numérica de 11 pontos
(0-10), sendo 0 (zero)=sem dor; 1(um), 2(dois), 3(trés) e 4(quatro)=dor leve; 5(cinco)
e 6(seis)=dor moderada; 7(sete), 8(oito) e 9(nove)=dor forte e 10(dez)=pior dor
possivel. Essa escala tem sido utilizada para mensuracdo da intensidade da dor
clinica e experimental, sendo considerada fidedigna e valida para a mensuracao da
dor aguda, crbnica oncoldgica e ndo oncoldgica. Pode ser utilizada de forma verbal
ou visual (KATZ; MELZACK, 1999). Nesse estudo, ela foi utilizada de forma verbal e
escrita, ou seja, o entrevistador lia a escala, mostrava o seu desenho em cartdo de
21 cm por 10 cm e anotava o relato dos idosos em desenho colocado no instrumento
de coleta de dados.

Os idosos foram indagados, também, sobre o que achavam de sua saude
Os dados relacionados a autopercepcédo do estado de saude foram obtidos por meio
de uma escala de 5 (cinco) pontos, com as categorias “muito boa”, “boa”, “regular”,
‘ruim”, “muito ruim”. A pergunta que orientou essa avaliagdo foi “Como o(a)
senhor(a) avalia sua saude? (Secdo: Saude geral e antecedentes familiares,
guestao n° 28). Responderam ainda sobre algumas caracteristicas socioeconémicas
e demograficas (Sec¢bes: Identificacdo e Perfil Social, questbes 7, 8, 9, 11, 12, 14 e
16) incluindo: género (masculino/feminino, idade categorizada por faixa etaria (60-69
anos - jovem idoso; 70 a 79 anos - idoso, 80 anos ou mais - muito idoso); estado civil
(casado, solteiro, viavo e divorciado); a escolaridade (analfabeto, primario, ensino
médio, ensino superior); renda idoso (sem renda; <=1 salario minimo; 1-3 salérios
minimos; >3 salarios minimos); motivo aposentadoria (tempo de servico, por idade,

por doenca); condicéo laboral (trabalha, ndo trabalha).
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O controle de qualidade dos dados foi realizado por pesquisadores e
técnicos treinados que supervisionaram todos os questiondrios aplicados logo apos

a entrevista e antes de sua inser¢cdo no banco de dados.

4.6. Selecao e treinamento de entrevistadores

A selecdo dos entrevistadores foi conduzida por docentes pesquisadores,
através de entrevista, curriculo e preenchimento de formulario de inscricdo. Os
critérios para selecdo foram: 1- ter idade acima de 21 anos, 2- possuir 2° grau
completo, 3- ter disponibilidade de 6 horas diarias. Os entrevistadores receberam
treinamento para aplicacdo do questionario (Apéndice B) e das escalas de medida.
As orientacbes escritas foram disponibilizadas em forma de um Manual de
Instrucdes, contendo informacdes gerais e especificas sobre o instrumento. Essas
informagdes serviram de orientagdo durante o trabalho de campo e a codificagéo
dos itens nele contidos. As orientacGes verbais foram feitas por meio de simulagéo
de entrevistas, momento em que foram dadas informacdes gerais sobre a
importédncia da pesquisa. Foram treinados 20 candidatos, considerando a
possibilidade de desisténcias.

4.7. Aspectos éticos e legais

O projeto foi encaminhado para apreciacdo do Comité de Etica da
Universidade Federal de Goias (UFG), para andlise e parecer ético, respeitando os
principios éticos da resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) 196/96 e
recebeu parecer favoravel, protocolo niumero 050/2009 (Anexo). Os idosos foram
abordados em seus lares e convidados a participarem da pesquisa, sendo
orientados quanto aos objetivos do estudo, métodos da pesquisa, riscos/beneficios,
garantia de anonimato e confidencialidade dos dados. Foram informados que
participariam como voluntarios e sem qualquer 6nus ou remuneracdo. Em caso de
aceite, foram convidados a assinarem/identificarem com a marca digital o TCLE.
Caso desejassem retirar o consentimento durante a pesquisa, foram informados que
tal decisdo ndo acarretaria em nenhum prejuizo para si e para sua familia. Além
disso, foram informados que os dados da pesquisa seriam armazenados por cinco

anos na instituicdo do pesquisador responsavel e apos este periodo, destruidos; e
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que os resultados da pesquisa seriam divulgados em eventos cientificos e

publicados em revistas especializadas.

4.8. Analise dos dados

Os dados foram digitados com dupla entrada no Software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 15.0 for Windows e as analises
foram feitas pelo Stata 8.0. As variaveis foram exploradas pela frequéncia absoluta e
relativa. As prevaléncias foram apresentadas com respectivo Intervalo de Confianca
(IC) e as proporcdes comparadas pelo teste do Qui-Quadrado. O valor de alfa foi de
5%.
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

Dos 934 idosos entrevistados, 9 (nove) foram excluidos por apresentarem
escores no MEEM<13, e 53 considerados como perdas, por necessitarem de ajuda
para preenchimento do questionario ou por néo terem preenchido as questdes sobre
avaliacdo da dor. Assim, participaram deste recorte, 872 idosos. Os resultados e as

discussfes serdo apresentados em quatro partes:

5.1. Caracterizacdo da amostra segundo variaveis sociais, econdémicas e

demograficas

Dos 872 idosos, 543 (62,3%) eram mulheres e 329 (37,7%) homens, com
idades entre 60 e 99 anos (Média=71,6 anos; dp=8,5; Mediana=70,0 anos) (Tabela
1). A faixa etaria com maior porcentagem de idosos foi a de 60-79 anos (50,1%;
n=437); considerando a distribuicdo em cada faixa etaria, observa-se que as
mulheres foram mais representadas que os homens (51,2%; 31,7%; 17,1%),
respectivamente. Entre os 436 idosos casados, 56,4% (n=246) pertencia a faixa
etaria de 60-69 anos. Ser divorciado foi o estado civil predominante entre os jovens
idosos (60-69 anos), e ser vilvo prevaleceu entre os idosos e muito idosos. Quanto
a escolaridade, observamos maior porcentagem de idosos com ensino médio
(59,9%; n=118) e superior (68,3; n=56) na faixa de 60-69 anos; e de analfabetos
(39,9%; n=67) na faixa de 70-79 anos. Houve maior prevaléncia de idosos com nivel
primario (n=422; 48,6%) com 48,8%, 31,3% e 19,9% respectivamente.

No que diz respeito a renda, 42,1% (n=337) dos idosos possuiam renda
menor ou igual a 1 salario minimo, predominantemente na faixa etaria de 80 anos e
mais (52,9%). Sendo importante observar que a maioria (80,3%) dos idosos (60-69
anos) ndo possuia nenhuma renda. A maioria dos idosos (n=680; 79,8%) relataram
nao mais trabalhar, porém, na faixa etaria de 60-69 anos, 76,1% (n=131) dos idosos

referiu possuir vinculo empregaticio.
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Tabela 1. Distribuicdo dos idosos segundo as variaveis socioeconbmicas e
demograficas, por faixa etaria. Goiania, GO, 2010

Variaveis Idade dos idosos por faixa etaria
60-69 70-79 80 ou + Geral P/Xz2
437 (50,1%) 286 (32,8%) 149 (17,1%) 872 (100%)
Género 0,64
Masculino 159 (48,3) 114 (34,7) 56 (17,0) 329 (37,7)
Feminino 278 (51,2) 172 (31,7) 93 (17,1) 543 (62,3)
Estado civil 0,00
Casado 246 (56,4) 137 (31,4) 53 (12,2) 436 (50,3)
Solteiro 44 (55,0) 25 (31,2) 11 (13,8) 80 (9,2)
Viavo 90 (33,2) 103 (38,0) 78 (28,8) 271 (31,3)
Separado 56 (70,0) 18 (22,5) 6 (7,5) 80 (9,2)
Sl 1 3 1 5
Escolaridade 0,00
Analfabeto 57 (33,9) 67 (39,9) 44 (26,2) 168 (19,3)
Primario 206 (48,8) 132 (31,3) 84 (19,9) 422 (48,6)
Ensino médio 118 (59,9) 63 (32,0) 16 (8,1) 197 (22,7)
Superior 56 (68,3) 22 (26,8) 4 (4,9) 82 (9,4)
Sl 0 2 1 3
Renda 0,00
Sem renda 114 (80,3) 23 (16,2) 5 (3,5) 142 (17,7)
<=1 salario 127 (37,7) 137 (40,6) 73 (21,7) 337 (42,1)
1-3 salarios 104 (50,5) 65 (31,5) 37 (18,0) 206 (25,8)
>3 salarios 56 (48,7) 36 (31,3) 23 (20,0) 115 (14,4)
Sl 36 25 11 72
Condicéao laboral 0,00
Trabalha 131 (76,1) 34 (19,8) 7 (4,1) 172 (20,2)
N&o trabalha 295 (43,4) 247 (36,3) 138 (20,3) 680 (79,8)
Sl 11 5 4 20

S| = Sem informag¢é&o

Em

relacdo ao género, a maior representatividade pelas mulheres,

observada neste estudo, vem corroborar aos achados de pesquisas conduzidas com

a populacio idosa em diferentes regides geograficas do Brasil e do mundo (DIAZ;
MARULANDA; SAENZ, 2009; WATKINS et al., 2008; FOX et al., 2007; HUGE et al.,
2006; DELLAROZA; PIMENTA; MATSUO, 2007; ALBUQUERQUE, 2005; RUSTOEN
et al., 2004; LIMA-COSTA; FIRMO; UCHOA, 2004; SANTANA, 2003; LEBRAO;
DUARTE, 2003; PALLONI; PELAEZ, 2002).

A distribuicdo dos idosos por faixa etéria foi semelhante aos estudos de

Machado et al. (2007), tipo transversal, em que as porcentagens de idosos com

idade entre 60 e 69 anos, 70-79 anos e 80 anos e mais, foram de 65,0%; 32,0% e

3,0%, respectivamente. Como no presente estudo, 0s autores apontaram maior

proporcao de mulheres (74,0%) que de homens (26,0%). Pilger, Menon e Mathias

(2011) também observaram que as mulheres foram mais representadas (62,8%,
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25,1% e 12,1%) que os homens (56,2%, 34,4% e 9,4%), nas trés faixas etérias,
respectivamente. Outro estudo com o mesmo tipo de delineamento, desenvolvido
por Paskulin e Vianna (2007), por meio de inquérito domiciliar mostrou prevaléncia
de idosos de 42,5% na faixa etaria de 60-69 anos, de 42,8% na de 70 a 79 anos e
de 14,7%, na de 80 anos ou mais. Mastroeni et al. (2007) trouxeram dados de um
estudo realizado em Joivile Santa Catarina. A maioria (57,6%) dos idosos pertencia
ao género feminino. As idades minima e maxima encontradas foram 60 e 95 anos,
respectivamente, sendo a média de idade de 69,8 anos. Mais da metade (54,8%)
apresentou idade de 60-69 anos, 33,3% idade entre 70-79 anos e apenas 11,9%,
idade acima de 80 anos.

A predominancia do género feminino confirma a maior expectativa de vida
deste grupo etario além de corroborar o panorama de feminilizacdo do processo de
envelhecimento. Essa caracteristica tem sido atribuida a menor exposicdo a
determinados fatores de risco, notadamente no trabalho; menor prevaléncia de
consumo de drogas licitas (cigarro e alcool); diferencas quanto a atitude em relacao
a doencas e incapacidades; e, por ultimo, maior cobertura da assisténcia
ginecoobstétrica. Segundo a Fundacdo IBGE, a caracteristica da mulher residir na
cidade também pode beneficiar na maior expectativa de vida, especialmente as
vilvas, devido a proximidade com seus filhos, dos servigos especializados de saude
e de outros facilitadores do cotidiano (TORRES et al., 2009; MASTROENI et al.,
2007; SILVA et al., 2006).

Nesse contexto, vale ressaltar que as mulheres constituem a maior parte da
populacdo idosa mundial e vivem em média sete anos mais do que os homens. O
envelhecimento passa a ser um fenbmeno gque se conjuga antes de tudo no feminino
(RIBEIRO et al., 2002).

Quanto a variavel situacédo conjugal, observa-se na Tabela 1 que a maior
prevaléncia foi de “casado” e a segunda, de “viuvo”. A literatura mostra que os
achados referentes a situagdo conjugal “casado” divergem entre os diferentes
estudos, variando de 40,0% a 70,5% (WONG; FIELDING, 2011; JARDIM,;
BARRETO; GIATTI, 2010; CURROW et al.,, 2010; MASTROENI et al.,, 2007;
RUSTOEN et al., 2004; BASSOLS; BOSCH; BANOS, 2002). No entanto, em todos
eles os idosos casados predominam. Interessante que a frequéncia de casados
observada nesse estudo so6 foi maior que aquela encontrada no estudo de Jardim,

Barreto e Giatti (2010), que mostrou prevaléncia de viavos (33,0%) proxima aos
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achados (29,5%) do estudo de Lebrdo e Duarte (2003) e também aos desse estudo
(31,3%).

Considerando a distribuicdo desta variavel, por faixa etéaria, Pilger, Menon e
Mathias (2011) observaram que os casados, viuvos, divorciados e solteiros foram
representados pelas seguintes porcentagens por faixa etaria (69,5%, 24,2% e 6,3%),
(42,7%, 37,1% e 20,2%), (80,0%, 20,0% e 0,0%) e (50,0%, 25,0% e 25,0%)
respectivamente.

O estado conjugal € uma das caracteristicas demograficas da populacéo
idosa com diferenciais por género mais expressivas. Considerando-se que, em
geral, as mulheres tém uma esperanca de vida maior que os homens, que estes se
casam mais tardiamente e tém maior facilidade de recasamento, € comum, entre 0s
idosos, a predominancia de casados entre os homens e viavas entre as mulheres.
Palloni e Pelaez (2002) mostraram que had um aumento acentuado por idade na
proporcdo de adultos mais velhos que séo solteiros (separado, divorciado, viavo) e
gue as taxas de crescimento (por idade) sdo muito maiores entre as mulheres do
gue entre os homens. Ainda, em relacdo ao estado conjugal, a predominancia de
mulheres vilvas, pode ser explicado pela maior expectativa de vida e pela tendéncia
de homens vilvos encontrarem outra companheira, especialmente em idade
avancada. Acrescenta-se que as mulheres, uma vez vidvas, em sua maioria, vivem
sozinhas. Mostrando ainda que viver com o conjuge é uma caracteristica importante
para o aumento da qualidade de vida do idoso (BALDIN; FORTES, 2008;
MASTROENI et al., 2007).

Com relacdo a escolaridade, Wong e Fielding (2011), Diaz, Marulanda e
Saenz (2009), e Rustoen et al. (2004) mostraram que grande parte dos participantes
de seus estudos tinham ensino médio (45,0%, 50,0% e 44,0%), seguido de ensino
superior (18,6%, 23,0% e 37,0%), ensino primario (14,0%, 26,0% e 19,0%),
respectivamente. Somente nos dois primeiros estudos foram encontrados
analfabetos (3,7 e 1,0%, respectivamente), indices inferiores aos do presente estudo
(19,7%). Atipicamente, Watkins et al. (2008) encontraram 41,0% dos entrevistados
com mais de uma graduacéo, 36,0% tinham ensino superior, 19,0% tinham ensino
médio e 3,0% tinham ensino priméario. Ja Vallano et al. (2006) encontraram
escolaridade em média de 8 anos e Jardim, Barreto e Giatti (2010) mostraram que a
média da escolaridade foi de trés anos de estudo e 44,0% dos idosos referiram néo

saber ler nem escrever, indice maior que o do presente estudo (19,7%). Os achados
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dos estudos divergem no quesito ensino primario uma vez que no presente estudo a
maior porcentagem foi de idosos com ensino primario (48,6%) e com ensino medio
(22,7%).

Por faixa etaria, Pilger, Menon e Mathias (2011) encontraram, taxas de
50,4%, 35,7% e 13,9% de analfabetos; 66,5%, 23,7% e 9,8% de ensino primario;
50,0%, 50,0% e 0,0% de ensino meédio; e 100,0%, 0,0% e 0,0% de ensino superior,
respectivamente entre jovens idosos, idosos e muito idosos. Embora tais dados
sejam divergentes daqueles do presente estudo observa-se que 0s idosos mais
jovens possuem maior escolaridade e os mais velhos escolaridade menor.

Lebrédo e Duarte (2003) mostraram a falta de oportunidades que os idosos
de sua amostra tiveram na educacdo, pois 21,0% deles nunca frequentaram a
escola, sendo que 46,4% tinham menos de 4 anos de estudo. As diferencas por
género sdo também marcantes, trazendo que as mulheres apresentam niveis mais
reduzidos de educacgéo.

Estudo descritivo exploratério com delineamento transversal e abordagem
guantitativa realizado em Jequié-Bahia mostrou dados elevados de analfabetismo
onde 75,0% dos idosos ndo possuiam estudo e somente 25,0% eram alfabetizados
(REIS; TORRES; REIS, 2008).

Melhores oportunidades a educacdo pode ser um fator facilitador para as
acOes de educacdo em saude e fator protetor para déficits cognitivos. A menor
escolaridade, com o avanco da idade, poderia estar relacionada ao contexto social
do periodo em que esses idosos estavam em fase escolar.

Com relacdo a renda, a maioria dos trabalhos mostra que os idosos recebem
de 0-3 salarios minimos. Pilger, Menon e Mathias (2011), por exemplo, encontraram
uma renda mensal (per capita) entre R$100,00 e R$6.567,00. Por faixa etaria, o0s
idosos com 60-69 anos, 70-79 anos e 80 anos e mais recebiam de O (zero) a 1 (um)
salario na seguinte porcentagem (63,7, 27,3 e 9,0% respectivamente); de 1 a 3
salarios (50,5%, 32,3% e 17,2% respectivamente); e de 3 ou mais salarios (100,0%,
0,0% e 0,0% respectivamente). Reis, Torres e Reis (2008) encontraram valores
similares em sua amostra onde ambos os géneros ganhavam um salario minimo
mensal. No entanto, Jardim, Barreto e Giatti (2010) trouxeram que a maioria dos
idosos informou renda mensal de até dois salarios minimos (62,0%) e Machado et
al. (2007) mostraram que 89,0% dos idosos referiram receber entre 1 a 3 salarios

minimos, e 5,0% entre 4-5 salarios minimos.
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E possivel que a baixa renda individual relatada pela maioria das populacées
investigadas esteja relacionada a escolaridade, visto que ha associagdo entre baixa
renda e grau de escolaridade. Atualmente, os idosos economicamente ativos
acabam sendo pressionados pelo sistema competitivo do mercado de trabalho,
principalmente no que diz respeito ao baixo grau de escolaridade que a maioria
apresenta o que dificulta a busca por melhores salérios.

Machado et al. (2007) observaram que a maioria desses idosos tem
dependentes e suas aposentadorias constituem importante fonte de renda, ou
mesmo a principal renda da familia. Os resultados das variaveis econdmicas sao
condizentes com a situacdo enfrentada pela maioria dos idosos no Brasil, isto €,
possuem baixo poder aquisitivo, sendo que as aposentadorias e pensdes constituem
sua principal fonte de renda. Davim et al. (2004) citam que a problematica dos
idosos também esté relacionada as aposentadorias precoces, de baixos valores, que
constituem sua principal fonte de rendimentos, impossibilitando o atendimento de
suas necessidades.

Para Celich e Galon (2009) e Machado et al. (2007) no que concerne a
ocupacao atual, 85,2% e 76,0%, respectivamente, relataram néo ter ocupacao. No
extremo oposto, Jardim, Barreto e Giatti (2010), Thomas et al. (2004) e Lebréo e
Duarte (2003) mostraram que 30,0%, 26,1% e 28,6% dos idosos ainda trabalhavam.
Ja por faixa de idade Pilger, Menon e Mathias (2011) encontraram idosos ainda
realizando atividade laboral 42,0% (60-69 anos), 55,2% (70-79 anos) e 2,8% (80
anos ou mais). Entretanto Lebrdo e Duarte (2003) trouxeram que 42,3% (60-64
anos), 27,4% (65-74 anos) e 10,2% (75-100 anos) dos idosos trabalhavam; e 57,7%
(60-64 anos), 72,6% (65-74 anos) e 89,8% (75-100 anos) ndo exerciam atividade
remunerada.

Autores (PASKULIN; VIANNA, 2007) acreditam que manter uma atividade
laboral em idade avancada deveria ser uma opc¢ao do individuo para manter-se ativo
e sentir-se capaz de continuar atuando no mercado de trabalho, e ndo constituir
necessidade econ6mica de complementacdo de renda. Sendo esse trabalho
remunerado opcional, possuir uma renda a mais reflete em efeito positivo e
relevante sobre o envelhecimento ativo, pois contribui com o or¢camento familiar e o
idoso possui autonomia financeira frente as necessidades de saude, sociais e
alimentares (WHO, 2005).
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Em todos os estudos revisados, grande parte dos idosos entrevistados era
de aposentado. Watkins et al. (2008) encontraram que 22,0% estavam nessa
categoria e 2,0% dessas aposentadorias deviam-se a motivo de doenca. Thomas et
al. (2004) mostraram que 57,8% dos entrevistados eram aposentados e Machado et
al. (2007) trouxeram que 64,0% declararam receber aposentadoria (maior parte por
tempo de servico, seguida por idade), Paskulin e Vianna (2007) mostraram que
66,1% das aposentadorias foram por idade e tempo de servico e Lebrdo e Duarte
(2003) apontaram 71,1% de aposentados em sua amostra.

Por faixa etaria, os aposentados foram amostrados por Pilger, Menon e
Mathias (2011) em porcentagens de 68,1%, 17,3% e 14,6%, respectivamente e
Paskulin e Vianna (2007) taxas de 61,3, 71,2 e 65,1%, respectivamente. Para
Lebrédo e Duarte (2003) existe uma relacdo inversa entre idade e salario e, enquanto
a soma de outras rendas € igual entre os idosos das diferentes faixas de idade, sao
os idosos na faixa intermediaria os que tém maior rendimento através da
aposentadoria. Em resumo, os resultados sugerem que 0s idosos possuem uma
renda média baixa, composta basicamente por rendimentos provenientes de

aposentadorias.

5.2. Prevaléncia de dor crbnica autorrelatada pelos idosos segundo variaveis

sociais, econdmicas e demogréficas

A prevaléncia de dor cronica nesse estudo foi de 52,7%: [IC (95%): 49,4% -
56,1%)]. A idade dos idosos variou de 60 a 99 anos (M=71,4; dp=8,3) e a
prevaléncia dessa experiéncia por faixa etaria foi semelhante (52,4%); (53,1%); e
(53,0%), respectivamente, entre os jovens idosos, idosos, e muito idosos, como
pode ser observado na tabela 2.

A prevaléncia de dor cronica para o género feminino foi de 60,4%, contra
40,1% para os homens (p=0,00) como pode ser observado na tabela 2. Por faixa
etaria, a prevaléncia de dor crbénica foi maior para as mulheres (57,6%; 62,8%;
64,5%) em todas elas e mais elevada entre as muito idosas (dados néo

amostrados).
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Tabela 2. Distribuicdo dos idosos com e sem dor cronica segundo as variaveis
socioeconémicas e demogréficas e autopercepc¢éo de saude. Goiania, GO, 2010

Variaveis N&o dor crénica Dor crénica Total P/x?
n (%) n (%) n (%)

Faixa etaria 0,97

60 — 69 anos 208 (47,6) 229 (52,4) 437 (50,1)

70 — 79 anos 134 (46,9) 152 (53,1) 286 (32,8)

80 e mais 70 (47,0) 79 (53,0) 149 (17,1)

Género 0,00

Feminino 215 (39,6) 328 (60,4) 543 (62,3)

Masculino 197 (59,9) 132 (40,1) 329 (37,7)

Estado civil 0,46

Casado 215 (49,3) 221 (50,7) 436 (50,3)

Vidvo 121 (44,6) 150 (55,4) 271 (31,3)

Solteiro 38 (47,5) 42 (52,5) 80 (9,2)

Separado 33 (41,2) 47 (58,8) 80 (9,2)

Sl 5 0 5

Escolaridade 0,05

Analfabeto 65 (38,7) 103 (61,3) 168 (19,3)

Primario 201 (47,6) 221 (52,4) 422 (48,6)

Ensino médio 103 (52,3) 94 (47,7) 197 (22,7)

Superior 42 (51,2) 40 (48,8) 82 (9,4)

Si 1 2 3

Renda 0,46

>3 salarios 54 (46,9) 61 (53,1) 115 (14,4)

1-3 salarios 103 (50,0) 103 (50,0) 206 (25,8)

<=1 salario 215 (44,9) 264 (55,1) 479 (59,8)

SI 40 32 72

Condicéo Laboral 0,71

Trabalha 85 (49,4) 87 (50,6) 172 (20,2)

N&o trabalha 313 (46,0) 367 (54,0) 680 (79,8)

SI 14 6 20

Motivo 0,41

aposentadoria

Tempo servigo 127 (51,6) 119 (48,4) 246 (45,1)

Por idade 114 (50,2) 113 (49,8) 227 (41,7)

Por doenca 30 (41,7) 42 (58,3) 72 (13,2)

Sl 141 186 327

Autopercepcdao 0,00

de saude

Otima 74 (73,3) 27 (26,7) 101 (12,0)

Boa 148 (52,9) 132 (47,1) 280 (33,4)

Moderada 144 (38,9) 226 (61,1) 370 (44,2)

Ruim 17 (25,4) 50 (74,6) 67 (8,0)

Péssima 5(25,0) 15 (75,0) 20 (2,4)

Si 24 10 34

Total 412 (47,3%) 460 (52,7%) 872 (100)

Sl=Sem informagé&o

A revisdo da literatura mostrou estudos que investigaram a prevaléncia de
dor crénica em idosos no Brasil e no mundo, com taxas que variaram de 51,4 a
89,9% (CELICH; GALON, 2009; van HERK et al., 2009; DELAROZA et al., 2008;
DELLAROZA; PIMENTA; MATSUO, 2007; PANAZZOLO et al. 2007; MIRO et al.,
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2007; CHUNG; WONG, 2007; THOMAS et al.,, 2004; ARIENS; BORGHOUTS;
KOES, 1999; BIRSE; LANDER, 1998; MOBILY et al., 1994). Segundo alguns
autores, essa variacao pode resultar da influéncia de alguns fatores como definicéao
do tempo de dor crbnica, diferencas sociodemograficas regionais, metodologia
empregada para obtencdo dos dados e variacbes dos questiondrios aplicados
(DIAZ; MARULANDA; SAENZ, 20009).

Dellaroza et al. (2008) mostraram prevaléncia de dor cronica de 58,0% em
individuos na faixa etaria de 60 a 69 anos. Ja no grupo de 80 anos ou mais, 100%
dos idosos apresentavam dor crbnica. Birse e Lander (1998) encontraram
prevaléncia semelhante (58,3%) no grupo de 65 a 74 anos e menor (53,3%) no
grupo com idade acima de 75 anos. Contrario a isso, Mobily et al. (1994) mostraram
qgue individuos com idades entre 85 anos e mais velhos relataram menos queixas de
dor do que aqueles com idade entre 65 e 74 anos. Outro estudo demonstrou que
existe um pico de prevaléncia de dor na idade de 65 anos, seguindo-se um declinio
na faixa entre 75 e 84 anos e nos mais idosos, com mais de 85 anos, que sao 0s
mais propensos a apresentar osteoartrite e fraturas, devido a osteoporose ou a
outras causas. Segundo os autores, tal declinio pode ser atribuido ao fato dos
individuos nesta faixa etaria se tornarem menos moveis, terem atencédo dirigida para
outros aspectos da vida e as questdes pessoais, ou ainda terem menor capacidade
operacional em suas unidades nociceptivas (ARIENS; BORGHOUTS; KOES, 1999).

Teixeira e Figueiré (2001) colocam que o apice da prevaléncia de dor
cronica em geral, com a idade, parece refletir o balanco entre o comprometimento da
fungdo nociceptiva no sistema nervoso e as questdes pessoais existentes na terceira
idade.

Com relacao as faixas etarias, nossos dados se assemelham aos de Mir0 et
al. (2007) na categoria de 60-69 anos com 52,4%. No entanto, nas demais faixas
etarias ha diferenca entre os estudos. Mir6 et al. (2007) mostraram que a
prevaléncia de dor crbnica entre os idosos com idade entre 75-84 foi de 37,5% e
entre os idosos com mais de 85 anos foi de 9,3%. Em idosos acima de 65 anos,
Diaz, Marulanda e Saenz (2009) encontraram na populacdo da Colémbia uma
prevaléncia de dor crbnica de 43,8% e esta foi especialmente elevada nos maiores
de 85 anos (85,7%). J& os idosos entre 66-75 e 76-85 anos a prevaléncia foi de

41,5% e 40,0% respectivamente.



Tabela 3. Distribuicdo dos idosos que referiram dor crénica por faixa etaria, segundo as

variaveis socioeconémicas e demograficas. Goiania, GO, 2010
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Variaveis Idade dos idosos por faixa etaria
60-69 70-79 80 ou + Geral P/X2

229 (49,8%) 152 (33,0%) 79 (17,2%) 460 (100%)
Género 0,58
Masculino 69 (52,3) 44 (33,3) 19 (14,4) 132 (28,7)
Feminino 160 (48,8) 108 (32,9) 60 (18,3) 328 (71,3)
Estado civil 0,00
Casado 124 (56,1) 70 (31,7) 27 (12,2) 221 (48,1)
Solteiro 24 (57,1) 12 (28,6) 6 (14,3) 42 (9,1)
Viavo 49 (32,7) 57 (38,0) 44 (29,3) 150 (32,6)
Separado 32 (68,1) 13 (27,6) 2 (4,3) 47 (10,2)
Escolaridade 0,00
Analfabeto 36 (35,0) 41 (39,8) 26 (25,2) 103 (22,5)
Primario 110 (49,8) 69 (31,2) 42 (19,0) 221 (48,3)
Ensino médio 53 (56,4) 32 (34,0) 9(9,6) 94 (20,5)
Superior 30 (75,0) 9 (22,5) 1(2,5) 40 (8,7)
Sl 0 1 1 2
Renda 0,00
Sem renda 62 (78,5) 14 (17,7) 3(3,8) 79 (18,4)
<=1 salério 69 (37,3) 79 (42,7) 37 (20,0) 185 (43,2)
1-3 salérios 52 (50,5) 31(30,1) 20 (19,4) 103 (24,1)
>3 salarios 32 (52,5) 16 (26,2) 13 (21,3) 61 (14,3)
Sl 14 12 6 32
Condicdao laboral 0,00
Trabalha 66 (75,9) 19 (21,8) 2(2,3) 87 (19,2)
Nao trabalha 160 (43,6) 131 (35,7) 76 (20,7) 367 (80,8)
Sl 3 2 1 6
Autopercepcéo 0,15
saude
Muito boa 12 (44,4) 13 (48,2) 2(7,4) 27 (6,0)
Boa 63 (47,7) 47 (35,6) 22 (16,7) 132 (29,4)
Moderada 122 (54,0) 69 (30,5) 35 (15,5) 226 (50,2)
Ruim 22 (44,0) 18 (36,0) 10 (20,0) 50 (11,1)
Péssima 5(33,3) 4 (26,7) 6 (40,0) 15 (3,3)
Sl 5 1 4 10

Sl= sem informacao

Bouhassira et al. (2008) encontraram, na populacdo idosa francesa,

prevaléncia de dor crénica de 46,3% entre os idosos na faixa etaria de 65-74 anos e

de 52,4% em maiores que 75 anos. E Yu et al. (2006) encontraram, entre aqueles

com idade de 65 a 70 anos, a maior incidéncia de dor cronica (32,6%), enquanto que

menor incidéncia dessa dor (17,4%) foi encontrada entre aqueles com idade entre

70 e 75 anos. Elliott et al. (1999) encontraram na regido nordeste da Escécia uma

prevaléncia de 20,8% de dor crénica na faixa etaria de 65-74 anos e de 19,0% na

faixa etaria de 75 anos e mais.
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Em Hong Kong, China, inquérito epidemiol6égico mostrou prevaléncia de dor
em idosos de 45,8%, temporalmente classificada como cronica em 87,4% (n=743)
dos casos, indicando que uma porcao significativa de pessoas na comunidade
chinesa convive com a experiéncia dolorosa por tempo prolongado (CHUNG;
WONG, 2007). Resultado semelhante foi mostrado por Mir6 et al. (2007) em sua
pesquisa com 391 idosos na Catalunha-Espanha onde a prevaléncia de dor cronica
foi de 89,9%. Thomas et al. (2004) e van Herk et al. (2009) encontraram
prevaléncias mais baixas, mas ainda assim elevadas em comparacdo com outros
estudos. Ja Elliott et al. (1999) encontraram 30,2% de relatos de dor cronica entre 0s
idosos, mostrando discrepancia entre os resultados.

Helme e Gibson (1997) em estudo conduzido com 1000 idosos nao
institucionalizados encontraram prevaléncia de dor crénica de 51,0% entre os jovens
idosos (60 a 75 anos), 48,0% para os idosos (75 a 85 anos) e de 55,0% para 0s
muito idosos (mais de 85 anos). Em outras duas amostras de estudos que
investigaram a dor crénica em idosos da cidade de Londrina, PR, a prevaléncia de
dor crénica foi de 62,2% (DELLAROZA et al.,, 2008), e 51,4% (DELLAROZA;
PIMENTA; MATSUO, 2007), sendo a segunda taxa muito semelhante a do presente
estudo (52,7%). No primeiro estudo, as mulheres referiram dor crénica mais
frequentemente (40,7%) que os homens (21,5%) corroborando os dados deste
estudo. Excepcionalmente, no segundo estudo os homens foram o0s mais
representados e os autores justificaram tal achado por tratar-se de amostra de
servidores municipais.

A prevaléncia de mulheres neste estudo foi muito semelhante & observada
por Hartmann (2008), que encontrou taxa de 72,1% de mulheres em amostra de
1078 idosos do municipio de Porto Alegre, cujas idades variaram entre 60 e 95 anos.
Pouco menores foram os resultados de Mir6 et al. (2007) e Berlanga, Arango e
Robledo (2007) que mostraram, na populacdo do Meéxico, 62,1% e 59,3%
respectivamente de mulheres com dor crénica. Ja Sjogren et al. (2009) e Elliott et al.
(1999) encontraram 27,8% e 37,6% de mulheres, respectivamente, propor¢cdes bem
mais reduzidas.

As mulheres também foram as mais representadas (57,5%) no estudo de
Panazzolo et al. (2007), desenvolvido com amostra de 245 idosos nao
institucionalizados, cujas idades variaram de 60 a 91 anos, média de 68,8 + 6,9

anos. A prevaléncia de dor geral foi de 73,9%, sendo cronica para 67,7% dos idosos,
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acometendo com maior frequéncia o género feminino (69,6%). Na populacao
Cruzaltense, RS, entre os 48 idosos entrevistados da comunidade, a prevaléncia de
dor cronica foi de 56,2% e as mulheres também foram as mais representadas
(CELICH; GALON, 2009).

Apesar da divergéncia observada entre as taxas de participantes do género
feminino nos diferentes estudos, as mulheres prevalecem na grande maioria deles.
Valério e Souza (2006) e Pimenta et al. (2005) colocam que o grande numero de
mulheres nas amostras deve-se ao fato dos homens terem pouca disposi¢cdo para
participar de pesquisas devido a ainda desenvolverem atividades remuneradas ou
mesmo pela falta de interesse. J& as mulheres sentem falta do desenvolvimento de
atividades e do convivio social em seu dia-a-dia em maiores proporcdes e tambéem
por estarem mais presentes em casa desenvolvendo atividades do lar, o que as
coloca em um porcentual maior entre os participantes. Outro fator que deve ser
levado em consideracdo € que as normas sociais e culturais permitem as mulheres
relatar dor mais frequentemente e desencorajam 0s homens, ao relacionar a
tolerancia a dor como medida de virilidade. Ademais, como discutido na secéo
anterior a mulher alcanca maior longevidade e por isso € acometida por doencas
cronicas que geram e exacerbam a experiéncia dolorosa.

Em relacdo a associacdo entre dor e género, vale citar o estudo de revisédo
sistematica da literatura que mostrou resultados de pesquisas publicadas no periodo
de 1998 a 2008 (dez anos), constatando ndo existir um padrdao bem definido de
diferenca de sensibilidade a dor entre os sexos, mesmo quando se utiliza técnicas
apuradas de estimulos clinicos de dor. A auséncia de diferencas de respostas a dor
experimental levou os autores a crerem que 0 conceito vigente que as mulheres
tendem a sentir mais dores durante a vida do que os homens deve ser revisado
isoladamente, em ambiente controlado (RACINE et al., 2012a). Em continuagéo ao
estudo anterior, Racine et al. (2012b) mostraram que todas as conclusdes acerca de
uma certificacdo de que as mulheres sdo mais suscetiveis a dor devem ser
colocadas com muita cautela, pois ndo existe comprovacao dessa diferenca, ja que
alguns critérios devem ser levados em consideragéo, assim como metodologia dos
estudos, fatores culturais, significancia estatistica, entre outros.

Roy e Thomas (1987) realizaram entrevistas telefénicas aleatdrias e em
amostra de 205 sujeitos com idade de 60 anos no Canada encontraram que quase

70,0% das pessoas relataram algum tipo de dor. Em outro estudo, os mesmos



57

autores encontraram evidéncias de que os mais idosos relatam menos dor do que os
idosos mais jovens (ROY; THOMAS, 1988) o que difere do presente estudo.

Ademais, no estudo sueco de Brattberg et al. (1989), a prevaléncia de dor de
longa duracao (> 6 meses) foi menos frequente apds os 65 anos de idade (36,1%) e
Bowsher et al. (1991) relataram que na Gra-Bretanha a prevaléncia de dor crénica
foi muito maior nos mais velhos, diferentemente dos achados deste estudo, que
mostram prevaléncia muito proxima de dor cronica entre os jovens idosos, idosos e
muito idosos (52,4%; 53,1%; 53,0%), respectivamente.

Segundo Franco e Seoane de Lucas (2001) h4d um intervalo de 50,0 a 80,0%
de chance dos individuos acima de 65 anos terem dor cronica, 0o que torna
pertinente a apresentacdo dos dados de estudos de prevaléncia. Ademais, a
divergéncia entre os resultados observados nos diferentes estudos revisados
constitui-se em desafio aos pesquisadores, no sentido de buscar clareza sobre o
padrao de dor no processo de envelhecimento.

Perseguir o preenchimento de tais lacunas é importante para identificar
pontos de penetracdo que permitam maior eficiéncia as terapéuticas farmacologicas
e ndo farmacoldgicas utilizadas para alivio da dor em idosos e qualidade de vida
para esse grupo populacional, ja muito prejudicado pelos prejuizos advindos do
préprio processo de envelhecimento.

Ademais, a dor surge como um dos principais fatores limitadores da
capacidade de realizar atividades diarias, o que impacta negativamente a qualidade
de vida dos idosos, restringe a convivéncia e gera isolamento social (CELICH;
GALON, 2009). Queixa referida por grande parte das pessoas idosas, a dor se
constitui em relevante sinalizador e motivador de busca por tratamento clinico. Em
qualguer populacéo, essa experiéncia pode ser interpretada como um alerta frente
ao comprometimento da integridade fisica e/ou emocional, ou tornar-se a propria
doenca (BARR, 2002).

A dor crbnica gera prejuizos no sono, na alimentagdo, no comportamento
(muitas pessoas se tornam depressivas), elevando o risco de tentativa de
autodestruicdo, incapacidade fisica e funcional, dependéncia, afastamento social,
mudancas na sexualidade, altera¢cdes na dinamica familiar, desequilibrio econémico,
desesperanca e sentimento de morte. Assim, a dor passa a ser o foco para o
individuo, direcionando e limitando suas decisdes e comportamentos (VALE, 2006;
DELLAROZA; PIMENTA; MATSUO, 2007).
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Em relacdo a variavel escolaridade, no presente estudo encontrou-se maior
prevaléncia de dor crbénica entre idosos com nivel educacional baixo, assim como
nos estudos de Miro et al. (2007) em que 29,9% dos participantes era de analfabetos
e 30,5% possuia ensino primario; Hartmann (2008), que encontraram 67,8% de
idosos com primeiro grau completo/incompleto e 11,6% de analfabetos; Lacerda et
al. (2005) onde 57,5% tinha o ensino fundamental incompleto e 25,0% era de
analfabetos; e de Berlanga, Arango e Robledo (2007) que encontraram 40,4% de
analfabetos e 35,8% com escolaridade de 1 a 4 anos.

Yu et al. (2006) mostraram que maior nivel de escolaridade associou-se
significativamente com menor prevaléncia de dor (p=0,008). Entre idosos
analfabetos ou com ensino fundamental a incidéncia de dor cronica foi
significativamente maior do que entre aqueles que completaram mais anos de
educacéao formal (p=0,011). O nivel de escolaridade mostrou-se associado com dor
cronica constituindo-se como fator de risco para o desenvolvimento de dor cronica
nos estudos revisados (WIJHOVEN; VET; PICAVET; 2001; SMITH et al., 2001).

Neste sentido, Tavares, Guidetti e Saude (2008) concluiram que tanto a
baixa escolaridade como a baixa renda interferem no processo de adoecer pelo
dificil acesso aos servicos de saude, pelas iatrogenias presentes nesses servigos,
pelo déficit do autocuidado e pela dificuldade de adeséo ao tratamento. Yu et al.
(2006) afirmaram que tal relacdo pode estar relacionada também ao fato de pessoas
mais idosas, com niveis de educacdo superiores, demonstrarem maior capacidade
de obter informacdes e utilizar os recursos de saude para aliviar e controlar os seus
problemas de dor (YU et al., 2006). Dachs e Santos (2006) mostraram a importancia
marcante da educacao formal no estado de saude das pessoas.

Sobre o estado civil, Lacerda et al. (2005), Hartmann (2008), Delarozza,
Pimenta e Matsuo (2007) e Yu et al. (2006) encontraram dados em parte
semelhantes aos deste estudo, como a maior prevaléncia de casados em relacdo ao
de viavos, solteiros e separados. Por faixa etaria, observaram maior prevaléncia de
dor crbnica em vilvos com 70-79 anos e de casados, solteiros e separados entre 0s
idosos com idade entre 60 e 69 anos. Estar sozinho pode relacionar-se a auséncia
de apoio familiar/companheiro(a), ou seja, pessoas solitarias poderiam tornar-se
menos susceptiveis em lidar adequadamente com a dor ou mesmo tolera-la. Dor,
para pessoas que vivem sozinhas, pode ser suportada até o ponto que se torna uma

doenca em si mesma (YU et al., 2006). Por outro lado, S& et al. (2009) concluiram
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que solteiros estiveram mais protegidos, enquanto casados, separados e vilvos
mais sujeitos a apresentarem dores cronicas, em ordem crescente.

A variavel baixa renda também tem sido apontada na literatura como fator
preditor para o desenvolvimento da dor crénica (QUEIROZ; BAREA; BLANK, 2006;
WEBB et al. 2003; SMITH et al. 2001). Para Ramage-Morin (2008) no quesito renda
28,1% relataram ter baixa renda, 25,4% mediana renda e 22,8% tinham renda mais
elevada. ldosos com baixa renda estdo mais propensos a ter dor cronica do que
agueles que relataram rendimentos mais elevados. Adicionalmente a isso esta
envolvido o motivo das aposentadorias, que no estudo de Elliott et al. (2002),
realizado na regido nordeste da Escocia mostrou que 56,4% dos idosos relataram
ser aposentados e destes, 69,6% o0 eram por motivo de doenca, concordando com
Mantyselka et al. (2003), que mostraram maioria de aposentados por problemas de
saude.

Contudo, ser mais jovem, ter mais anos de estudos, estar ativo no mercado
de trabalho, com renda mais elevada sdo variaveis geralmente associadas com
taxas mais baixas de dor crénica, mostrando que investigar fatores sociais e
culturais sdo essenciais para o manejo adequado da dor crdnica, alivio satisfatorio e
prevencao de situcdes de dor. Silva e Menezes (2007) por exemplo indentificaram
que a renda do idoso estava associada com dor. Isso ocorre provavelmente pela
maior disponibilidade de recursos de salude que os idosos que apresentam uma
renda mais elevada possuem. Lima-Costa, Firmo e Uchoa (2004) mostraram que
relatos de dor sdo fortemente influenciadas pela situacdo socioeconémica do idoso
e/ou da sua familia. Os resultados encontrados mostram que essa influéncia pode
ocorrer mesmo entre idosos com diferencas de renda relativamente pequenas.
Reyes-Gibby, Aday e Cleenland (2002) mostraram em seus resultados que 0s
idosos socioeconomicamente desfavorecidos sdo mais propensos a ter dor em
comparacao com os de renda mais elevada. Isto pode ser indicativo de barreiras aos
cuidados de saude que normalmente afetam os grupos desfavorecidos.

O efeito do status socioecondmico na saude é consequUéncia de uma
interacdo de mecanismos psicologicos e sociolégicos, como 0 comportamento, 0
suporte social, o stress, os fatores ambientais e o acesso aos cuidados médicos. Os
indicadores da situagao socioeconOmica sao frequentemente operacionalizados pela

educacgéo e a renda. Essas variaveis fazem referéncia a um aspecto especifico da
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saude. A educacao, por exemplo, estimula o acesso as informacgfes e a préatica de
comportamentos saudaveis (HOUSE et al., 1994).

Murata et al. (2006) realizaram um estudo com idosos com 65 anos ou mais
em uma cidade do Japéo e encontraram que a maioria dos idosos nao trabalhavam,
eram aposentados (com um salario minimo) e tinham mais de um problema de
saude, que lhes causava dores crbnicas. Adicionado a isso, descobriram que
agueles com menos recursos (estado de saude comprometido e baixa renda)
apresentaram relato de dor cronica mais frequentemente do que aqueles com

melhores recursos.

5.3. Localizacédo da principal dor crénica autorreferida

A prevaléncia de relatos referentes ao local da principal dor crénica nesse
estudo foi maior para os membros inferiores [34,5 %: IC(95%): 30,1% - 38,8%] e
regido lombar [29,5%: IC(95%): 25,2% - 33,6%], seguidos pela cabeca/face/pescoco
(16,2%); ombros e membros superiores (10,0%); torax e abdémen (5,7%);
sacral/coccix (0,4%); anal/pélvica/genital (1,7%); e mais que 3 lugares (2,0%). Por
faixa etaria, prevaleceram os membros inferiores e a regido lombar, como pode ser
observado na Tabela 4.

Em relagéo ao género, as mulheres relataram dor com maior frequéncia em
relacdo aos homens em todos os locais, exceto cabeca, face, pescoco e regido
cervical, membros inferiores e regido sacral. Ademais, vale ressaltar que a
prevaléncia de relatos de dor em mais de 3 (trés) locais foi maior entre os homens

(2,3%) do que entre as mulheres (1,8%).

Tabela 4. Distribuicdo dos idosos segundo o local de dor crénica, género e faixa etaria
Goiania, GO, 2010

Género Faixa etaria
Geral Feminino Masculino 60-69 anos 70-79 anos 80 e mais

. 460 (100%) 326 (71,2%) 132 (28,8%) 227 (49,5%) 152 (33,2%) 79 (17,2%)
Locais de dor n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Cabeca/Face/Pescocgo/ 74 (16,2) 49 (15,0) 25 (18,9) 41(18,0) 19 (12,5) 14 (17,7)
Cervical
Ombros/MMSS 46 (10,0) 35 (10,8) 11 (8,3) 25 (11,0) 13 (8,5) 8(10,1)
MMII 158 (34,5) 109 (33,4) 49 (37,1) 66 (29,1) 58 (38,1) 34 (43,0)
Torax/Abdome 26 (5,7) 22 (6,8) 4(3,0) 17 (7,5) 5(3,3) 4 (5,0)
Lombar 135 (29,5) 98 (30,1) 37 (28,0) 69 (30,4) 50 (32,9) 16 (20,2)
Sacral/Céccix 2(0,4) 1(0,3) 1(0,8) 1(0,4) 0(0,0) 1(1,2)
Anal/Pélvica/Genital 8(1,7) 6 (1,8) 2(1,5) 3(1,3) 3(1,9) 2(2,5)

Mais 3 Locais 9 (2,0) 6 (1,8) 3(2,3) 5(2,2) 4(2,6) 0(0,0)
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Estudos mostram que a dor pode ser relatada em diferentes locais do
organismo humano isoladamente ou concomitantemente. Becker et al. (1997)
encontraram dor crénica em membros inferiores (33,0%) e costas (20,0%) como as
de maior prevaléncia, sendo que 14 idosos referiram dor em mais de trés lugares.
Hart, Deyo e Cherkin (1995) afirmaram que a dor lombar afetou 20,0% dos idosos
com idade acima de 65 anos e foi responsavel por 3,0% das consultas médicas.
Thomas et al. (2004) apontaram os joelhos como o local mais acometido pela dor
em idosos na faixa etaria de 60 a 69 anos (37,7%); de 70-79 anos (35,4%) e de 80
ou mais (37,6%), seguidos pelas costas (35,1%; 29,9% e 27,3%, respectivamente).
Ainda neste estudo, observa-se que as mulheres foram as mais acometidas pela
dor. Em conformidade com o relatado acima, Mird et al. (2007) também mostraram
gue a média de locais de dor ndo se alterou com a idade, embora as mulheres
fossem mais propensas a referir dor em maior nimero de locais do que homens
(p<0,001), como também colocaram Thomas et al. (2004), Bassols, Bosch e Banos
(2002) e em conformidade com o observado no presente estudo.

Vale ressaltar que a idade incluida em cada faixa etaria estabelecida para
jovens idosos, idosos e muitos idosos difere entre os estudos nacionais e
internacionais, fato que dificulta comparacdes entre os achados. No estudo de
Bassols, Bosch e Bafios (2002), as costas (50,9%), cabeca (40,2%) e pernas
(36,8%) aparecem como o0s locais mais frequentemente descritos como dolorosos
pelos idosos. Dellaroza, Pimenta e Matsuo (2007) mostraram que, das pessoas com
dor crénica (duracdo > 6 meses), 21,7% referiram-na nas costas e 21,5% nos
membros inferiores. Quando indagados sobre a dor que mais incomodava, 21,7%
daqueles que sentiam multiplas dores referiu ser a dor nos membros inferiores e
19,6% a dor na regido dorsal, semelhantemente aos achados deste estudo.

Adicionado a isto, semelhante ao presente estudo, Dellaroza et al. (2008)
mostrou que a dor cronica foi prevalente nos membros inferiores (31,4%) e regiao
dorsal (30,2%). Tais achados foram corroborados por Celich e Galon (2009), que
encontraram dor referida com maior frequéncia na coluna lombar (44,4%), regido
das pernas (40,7%) e articulacdo do joelho (25,9%); Panazzolo et al. (2007), que
encontraram 46,5% de dor nos membros inferiores entre os 245 idosos participantes
de seu estudo, seguidos pela coluna lombar (31,0%); Wong e Fielding (2011) que
encontraram como locais prevalentes as pernas (40,6%) e as costas (24,2%); e
Bouhassira et al. (2008) que também apontaram as costas (58,3%) e os MMII
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(46,6%), corroborando os achados de Yu et al. (2006) que encontrou prevaléncia de
membros inferiores (47,8%) e regidao lombar (35,9%). Poucos estudos investigaram a
dor em &areas genitais, no entanto, Rustoen et al. (2004) encontrou indices
semelhantes ao do presente estudo (2,0%).

Em amostra estratificada por género, Diaz, Marulanda e Séenz (2009)
mostraram maior prevaléncia de dor em membros superiores (89,0/8,0%),
generalizada (87,0/3,0%), cabeca (86,0/22,2%) e membros inferiores (77,0/26,0%)
entre as mulheres quando comparadas aos homens, que por sua vez, tiveram maior
prevaléncia de dor lombar (53,8/48,0%) em relacdo as mulheres, como no presente
estudo. Semelhantemente, no estudo de Yu et al. (2006), as mulheres tiveram um
namero significativamente maior de sitios dolorosos do que os homens. As mulheres
foram prevalentes em relacdo aos homens nos relatos de dor nos MMII (51,8/41,7%)
e regido lombar. E os idosos do género masculino ultrapassaram as taxas das
mulheres em relagdo a dor nos MMSS (25,0/10,7%). Watkins et al. (2008)
encontraram, nos homens, menor prevaléncia de dor no peito (46,6%/53,4%), na
regido lombar (43,9%/56,1%), articulacdes (41,1%/58,9%), costas (41,1%/58,9%),
perna e braco (38,1%/61,9%), abdomen: (35,2%/64,8%), dor generalizada:
(30,8%/69,2%), cabecalface (28,7%/71,3%) quando comparados as mulheres.

Von Korff et al. (1988) relataram que dor de cabeca, facial e dores
abdominais sdo menos prevalentes apés a idade de 65 e mais comuns entre
mulheres, achado semelhante aos deste estudo. Segundo os mesmos autores,
dores nas costas e no peito ndo mostram relagcdo com a idade ou género, o que nao
foi investigado aqui.

Nota-se que ndo ha uma padronizacdo para investigacado de locais de dor
entre os diferentes estudos, dificultando a comparacao precisa dos achados. Ainda
assim, é possivel verificar que alguns locais sao relatados com maior frequéncia, em
todos os estudos, como os membros inferiores e as costas. Na vida longeva a
experiéncia dolorosa pode afetar locais que interfferem na autonomia e
independéncia, impondo limitacdo funcional a essa populacdo. Segundo Teixeira e
Teixeira (2001) a dor nos pés e nas pernas aumenta com o0 avanco da idade.
Thomas et al. (2004), por sua vez, mostraram que alguns locais de dor declinam
com o avanco da idade (cabecga) e outros se tornam mais frequentes (pés, quadris e
joelho), logo, a prevaléncia global de dor ndo diminui com a idade, mas tal
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experiéncia torna-se mais incapacitante, interferindo na realizagdo das atividades
cotidianas.

Helme e Gibson (1999) relatam existir discreto aumento de lombalgia com o
avanco da idade, especialmente nas mulheres. Destacam que mais de 63,0% das
pessoas com idade igual ou superior a 65 anos com dor crénica sédo do género
feminino e, apds o ano 2020, 73,0% dos individuos com mais de 85 anos serdo
mulheres. Por outro lado, Falcao (2006) corroborando os dados do estudo de Weiner
et al. (2006) coloca que embora a dor lombar crénica seja um sintoma comum em
idosos, tal experiéncia parece nao estar relacionada com o aumento da idade, como
observado neste estudo, onde a prevaléncia de dor na regido lombar diminuiu com a
idade. No entanto, outras variaveis demogréaficas foram corroboradas, tal como o
género (maior representacdo pelas mulheres), o estado civil (casados), a baixa
renda e escolaridade.

Para Marquez e Souza (2003), o envelhecimento produz efeitos importantes
nos diversos sistemas do organismo. Estas modificacbes podem favorecer o
aparecimento de processos morbidos dolorosos, o que justificaria a condi¢do
dolorosa apresentada. No entanto, Kraychete et al. (2003) em estudos relacionados
a dor em idosos brasileiros descreveram ser esta condicdo clinica algo controverso
na literatura existente, apontando ainda fatores socioeconémicos, laborativos,
aumento de peso corporal, ma postura, fraqgueza dos musculos, em especial os
antigravitacionais, a sobrecarga excessiva ao sistema musculo-esquelético e a falta
de condicionamento fisico como disparadores e exacerbadores das condi¢cbes
dolorosas.

Kraychete et al. (2003) avaliaram a localizacdo da experiéncia dolorosa, por
meio de diagramas corporais, em amostra de 162 idosos com diferentes
diagnoésticos e verificaram grande incidéncia de dor nas articulagbes de suporte,
sugestivas de afeccdes reumaticas do tipo osteodegenerativas, consideradas como
as principais causas de dor na populacéo avaliada. Tal achado concordando com as
colocacbes de Yoshinari e Bonfa (2000) que, ao descreverem dados
epidemioldgicos para as doencas de cunho degenerativo articular, apresentaram-
nas como sendo as grandes vilas na lista da Previdéncia Social, ocupando o terceiro
lugar em nivel nacional. Adicionalmente a isso, 0 estudo traz dados de maior

prevaléncia de dor na regido lombar da coluna vertebral, com 27,8% de queixas. Os
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resultados obtidos no presente estudo evidenciam a regido lombar como a segunda
dor de maior prevaléncia.

Para Yoshinari e Bonfa (2000), com o surgimento das faléncias organicas na
terceira idade, mais especificamente no sistema osteomuscular, o processo de
envelhecimento contribui para o surgimento de doencas degenerativas e, neste
caso, os membros inferiores agregam grande porcentual destas condi¢des clinicas

descritas.

5.4. Intensidade da principal dor crénica e autopercepcédo de saude

Nesse estudo a intensidade da dor crénica foi “pior dor possivel” para 12,6%,
“forte” para 42,0%, “moderada” para 26,0% e “leve” para 19,4% dos idosos.

Quanto a intensidade de dor por faixa etaria, observa-se que entre os jovens
idosos e idosos as maiores prevaléncias foram para dor “forte” (45,2% e 41,3%,
respectivamente), e as menores (11,3% e 10,8%, respectivamente) para “pior dor
possivel’. Ja entre os muito idosos a maior frequéncia foi de “dor forte” e a menor
(18,8%) de “dor leve”. Por faixa etaria, observa-se que entre 0s jovens idosos e
idosos as maiores prevaléncias foram para dor “forte” (45,2% e 41,3%,
respectivamente), e as menores (11,3% e 10,8%, respectivamente) para “pior dor
possivel’. Ja entre os muito idosos a maior frequéncia foi de “dor forte” e a menor
(18,8%) de “dor leve”. Em relacdo ao género, observa-se que as mulheres relataram
mais frequentemente dor de intensidade “forte” e “pior dor possivel” do que os
homens. Por outro lado, os relatos dos homens foram mais frequentes que o das
mulheres, em relagc&o a dores de intensidade “leve” e “moderada” (Tabela 5).

Quanto a autopercepgédo de saude, em geral, a prevaléncia de relatos de
saude “6tima” foi de 6,0%; de saude “boa”, 29,3%; de saude “regular’, 50,2%; de
saude “ruim”, 11,1%; e de saude “muito ruim”, de 3,3%.

Sobre intensidade de dor cronica e autopercepcdo de saude, na tabela 5,
observa-se que quando a saude foi percebida como “6tima” os relatos mais
frequentes foram de dor “moderada” e dor “leve”. Nao houve relatos de “pior dor”
para saude “6tima”. Quando a saude foi percebida como “boa” os relatos mais
frequentes foram de “dor leve”. Por outro lado, quando a saude foi percebida como
‘regular”, “ruim” e “muito ruim” a intensidade de dor relatada com maior frequéncia

foi “forte”, “forte” e “pior dor possivel”, respectivamente. Quando a prevaléncia de
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saude “ruim” e “muito ruim” foi maior, houve relatos mais frequientes de dor “forte” e
“pior dor possivel” e, ao contrario, quando tal prevaléncia reduziu os relatos mais

frequentes foram de “dor leve” e “moderada”.

Tabela 5. Distribuicdo dos escores de intensidade da principal dor cronica (leve,
moderada, forte, pior possivel) segundo a faixa etéria, género, locais de dor e
autopercepcao de saude. Goiania, GO, 2010

Variaveis Intensidade de dor
Leve Moderada Forte Pior possivel Total

(83) (19,4%) (111) (26,0%)  (180) (42,0%) (54) (12,6%) (428) (100%)
Faixa etaria
60-69 anos 42 (19,0 54 (24,4) 100 (45,2) 25 (11,3) 221 (100)
70 —79 anos 28 (20,2) 38 (27,5) 57 (41,3) 15 (10,8) 138 (100)
80 ou mais 13 (18,8) 19 (27,5) 23 (33,3) 14 (20,3) 69 (100)
Género
Feminino 51(16,4) 73 (23,5) 142(45,8) 44 (14,1) 310 (100)
Masculino 32 (27,1) 38 (32,2) 38(32,2) 10 (8,4) 118 (100)
Locais de dor
Cabeca/face/pescogo/cervical 17 (25,8) 14 (21,2) 26 (39,4) 9 (13,6) 66 (100)
Ombros/MMSS 8(18,2) 13 (29,5) 16 (36,4) 7 (15,9) 44 (100)
Membros inferiores 23 (15,9) 43 (29,6) 60 (41,4) 19 (13,1) 145 (100)
Térax e abdéomen 5(19,2) 6 (23,1) 14 (53,8) 1(3,9) 26 (100)
Regido Lombar 25 (19,8) 30 (23,8) 55 (43,7) 16 (12,7) 126 (100)
Regido sacral/coccix 2 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (100)
Anal/pélvica/genital 2 (25,0) 1(12,5) 3(37,5) 2 (25,0) 8 (100)
Dor generalizada 0(0,0) 4 (44,4) 5 (55,6) 0(0,0) 9 (100)
SI 1 0 1 0 2
Autopercepcéo saude
Otima 8(33,3) 10 (41,7) 6 (25,0) 0(0,0) 24 (100)
Boa 41 (33,9) 35 (28,9) 39 (32,2) 6 (5,0) 121 (100)
Regular 30 (14,0) 56 (26,0) 99 (46,0) 30 (14,0) 215 (100)
Ruim 3(6,5) 8 (17,4) 26 (56,5) 9 (19,6) 46 (100)
Muito ruim 0(0,0) 1(6,7) 5(33,3) 9 (60,0) 15 (100)
Sl 1 1 5 0 7

S| = Sem informacéo

Ainda na Tabela 5, é possivel observar que, independente do local onde a
dor foi referida pelos idosos, o0 maior numero de relatos foi de “dor forte”, exceto para
regido sacral e coccix, que apareceram com 100% de “dor leve”.

Embora a dor possa manifestar-se em diferentes locais do corpo humano,
um dos aspectos mais estressantes € a sua intensidade. Dellaroza, Pimenta e
Matsuo (2007) encontraram dor moderada em idosos de Londrina, PR, medida por
meio de uma escala de copos e Becker et al. (1997) observaram dor severa ou
insuportavel em 73,0% da amostra e moderada em 27,0%, utilizando a Escala Visual
Analogica (VAS).

Estudos internacionais que investigaram a intensidade da experiéncia
dolorosa em pessoas idosas, apontaram indices de 18,0 a 52,0% de dor intensa

(FERREL; FERREL; OSTERWELL 1990; PARMELEE; SMITH; KATZ, 1993). Reis,
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Torres e Reis (2008) e Vallano et al. (2006), no entanto, encontraram intensidade
leve a modera 64,8% e de moderada a forte 86,4%.

Mir6 et al. (2007) encontraram prevaléncia de dor leve de 40,4%, moderada
de 30,3%, forte de 15,0% e pior dor possivel de 14,3%. Estratificando por faixa
etaria, os autores encontraram dor leve (43,3%) e dor pior possivel (19,6%) entre os
idosos com idade entre 75 e 84 anos; dor moderada (34,3%) e dor forte (15,4%), na
faixa etaria de 65-74 anos. Segundo o género e a faixa etaria, os relatos de dor leve
(33,3%) e pior possivel (33,3%), prevaleceram entre as mulheres com idades entre
75 e 84 anos. Entre os homens, prevaleceram os relatos de dor leve (57,5%), na
faixa etaria de 75-84 anos, moderada (19,9%) entre idosos com idade de 65 a 74
anos; forte (28,6%) e pior possivel (14,3%) na faixa de idade de 85 anos ou mais.
Para Diaz, Marulanda e Sadenz (2009) a intensidade da dor crénica foi medida como
moderada em 37,5%, semelhante aos dados acima citados, diferindo na dor severa
ou intoleravel que foi relatada por 52,5% das pessoas, ndo havendo diferenca em
relacdo ao género nesse aspecto.

Wong e Fielding (2011) e Watkins et al. (2008) mostraram que as mulheres e
0S muito idosos de seus estudos relataram intensidades de dor significativamente
mais elevadas que os homens e idosos mais jovens; diferentemente dos dados de
Turk, Okifuji e Scharff (1995), que apontaram associacao significativa entre pessoas
mais velhas e niveis mais baixos de intensidade de dor.

Contréario aos dados deste estudo, Yu et al. (2006) mostraram que a maioria
dos sujeitos referiu dor leve (53,3%), moderada (42,4%) e severa (4,3%). No
entanto, 40,2% das pessoas descreveram a dor que haviam experimentado como a
pior dor sentida, dados corroborados por Bouhassira et al. (2008), que encontraram
cerca de um terco (33,9%) dos entrevistados com relatos de dor leve, 46,5% com
dor moderada e 16,1% com dor severa. Johannes et al. (2010) também encontraram
a intensidade média da dor leve em 21% da amostra, moderada para 47,0%, e grave
para 32,0%. ComparacOes entre estes achados e os do presente estudo sao
dificultadas pela divergéncia nas categorias utilizadas para classificar a intensidade
da dor cronica.

No Brasil, Dellaroza, Pimenta e Matsuo (2007) mensuraram a dor por meio
de uma escala de copos, sendo que o primeiro dos seis copos - vazio - representava
sem dor e o0 sexto copo — cheio -, representava a pior dor imaginavel; e os copos “2”

e “3” representaram dor leve, os copos “4” e “5” dor moderada. Entre os 451 idosos



67

gue compuseram a amostra a intensidade subjetiva da dor na regiao dorsal (50,0%)
e membros inferiores (53,6%) foi leve; e moderada em 42,7% e 35,0% deles,
respectivamente. Nos membros inferiores a dor foi, ainda, intensa para 11,3% dos
idosos. No geral, a dor crbénica foi relatada como leve em 50,7% dos casos,
moderada em 38,4% deles, e intensa, em 9,5%.

Celich e Galon (2009) mensuraram a intensidade da dor por meio de uma
escala numérica de 0-10 cm e consideraram como auséncia de dor o escore 0
(zero), os escores de 1 a 3 (dor leve); de 4 a 5 (dor moderada); de 6 a 7 (dor forte) e
de 8 a 10 (dor insuportavel) e encontraram 85,2% de relatos de dor moderada-forte.
Intensidade moderada também foi encontrada em todos os locais do corpo incluindo
a articulacdo (51,1%), pernas e bracos (46,3%), costas (50,1%), regido lombar
(49,6%), abdébmen (43,2%), peito (49,2%), cabecal/face (44,6%) com excecdo da dor
generalizada que foi relatada como a pior possivel (45,8%). Watkins et al. (2008) e
Thomsen et al. (2002) trouxeram predominantemente a intensidade da dor
categorizada como forte. Embora categorizada de forma diferente a do presente
estudo, observa-se que a intensidade moderada e forte foi relatada por muitos
idosos de todos esses estudos, mostrando a importancia dessa avaliacao.

Para Lacerda et al. (2005) a intensidade da dor € um aspecto relevante.
Dores mais intensas tendem a ser mais incapacitantes e a magnitude da queixa é
fator importante no relato aos profissionais e familiares, na definicdo da terapéutica
analgésica (tipo e dose) e na decisdo de encaminhar, ou ndo, o paciente a
especialistas.

Ademais, outro ponto importante para que sejam realizadas novas pesquisas
com foco na medida da intensidade da dor, especialmente a cronica, em longevos,
esta no fato de haver relatos de convivio diario com essa experiéncia, inclusive entre
aqueles com dor em membros inferiores e nas costas (DELLAROSA; PIMENTA;
MATSUO, 2007), locais frequentemente relatados no presente estudo. Perdas na
capacidade de deambular, e associacdo de comorbidades (ansiedade e depressao)
fazem com que a experiéncia dolorosa gere sofrimento prolongado, intenso e muitas
vezes desnecessario (GOMES et al., 2007).

Dores intensas prejudicam a qualidade de vida, redugéao do convivio social,
prejuizos nos relacionamentos e atividades de lazer, justificando o direito das
pessoas em obter alivio para suas dores. Corroboram tais coloca¢des os achados

de Falcéo (2006) que revelaram ser a intensidade de dor crénica uma das variaveis
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que influenciou a qualidade de vida dos idosos da cidade de Campinas, Estado de
Sao Paulo, Brasil. Bendebba, Torgerson e Log (1997) em estudo realizado com
2.348 pacientes com dor lombar crbnica, constataram relacdo forte e moderada
entre as variaveis: intensidade de dor e incapacidade. Nesse sentido, Finset, Winger
e Gotestam (2004) avancaram e colocaram que humor deprimido esteve associado
a intensidade da dor, influenciando a resposta ao tratamento da queixa algica.

A literatura aponta falta de padronizacdo no uso de escalas de intensidade
de dor e mesmo quando sdo semelhantes, como no caso da escala numérica de 0O-
10, usada no presente estudo, muitas vezes o ranking dos escores para
caracterizagdo da intensidade dolorosa nas categorias “leve”, “moderada”, “forte” e
“pior dor possivel” nem sempre € o mesmo. Tal fato dificulta a comparacdo dos
achados com outros estudos neste quesito. Adicionalmente a isso, definicdes de dor
crbnica que ignoram a frequéncia dos episédios e incluem apenas aqueles com
queixa de dor moderada ou grave também se constituem em problemas. Medidas
subjetivas de dor e capacidade funcional sédo limitadas para assegurar que dor leve,
moderada e grave sao categorias semelhantes para diferentes grupos de pessoas
(WATKINS et al., 2008).

A dor pode ser considerada uma das situagbfes mais incomodas e
desesperadoras que acometem o ser humano e se constitui em problema importante
na vida dos idosos (BARR, 2002). Perruccio et al. (2010) encontraram que dor por
um periodo prolongado e de intensidade elevada foi significativamente associada
com pior autopercepcao de saude.

A autopercepcdo de saude como préatica de saude publica pode se tornar
uma forma sensata, pratica e eficiente para identificar grupos populacionais em que
o autorrelato do estado de saude ruim pode indicar uma oportunidade para a
intervencao e, adicionalmente, por meio desse indicador poder avaliar o impacto das
intervencoes instituidas (PERUCCIO et al., 2010).

Para Ramage-Morin (2008) as chances de se perceber negativamente a
saude foram maiores, 6,9 vezes, entre aqueles que sofreram um aumento
consideravel na intensidade da dor. Mantyselka et al. (2003) encontraram taxas de
prevaléncia de saude regular de 38,1% em idosos que relataram dor uma vez por
semana (para 46,0% a dor era diaria ou continua) e ruim, de 5,1%, entre aqueles

gue referiram dor uma vez por semana (para 31,7% a dor era diaria ou continua). As
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taxas aumentaram de acordo com a frequéncia maior de dor intensa e entre
individuos mais velhos.

Cott, Gignac e Badley (1999) indentificaram que 70,0% das pessoas que
nao relataram dor em seu estudo, a saude foi percebida como excelente ou muito
boa. Concluiram que os entrevistados com dor crbnica mais intensa foram mais
propensos a relatar saude ruim, mostrando que a intensidade de dor contribui
significativamente para piores avaliagcbes de saude. Em analise da amostra geral, a
intensidade de dor foi associada significativamente com problemas de saulde
vigentes.

A dor induz as pessoas a autoperceberem sua salde como negativa, a
pensarem negativamente e a ter idéias pessimistas sobre o futuro. Ainda, interfere
na atividade laboral, consequentemente na diminuicdo da renda e no aumento do
namero de aposentadorias precoces por motivo de doenca (Jesen, Thomsen e
Hgjsted, 2006). ldosos da comunidade tém 3,5 mais chances de perceber
negativamente a sua saude quando a dor aumenta de intensidade, passando de
niveis baixos a moderados (Ramage-Morin, 2008). Silva e Menezes (2007)
trouxeram que, quanto maior a dor, maior a chance do idoso perceber a prépria
saude como ruim.

Para Mantyselka et al. (2003) um terco (33,4%) dos individuos com dores
cronicas avaliaram sua saude como ruim e a dor cronica foi relacionada com
autopercepcao de saude prejudicada. Em populacdo de idosos, em Bambui, Estado
de Minas Gerais, dados divergentes ao deste estudo foram encontrados, onde
49,2% julgaram a saude como razoavel (LIMA-COSTA et al., 2004).

Relacionado ao género, a autopercepcdo da saude apresenta maior
sensibilidade quando utilizada em homens idosos do que em mulheres idosas.
Como as mulheres alcancam idades mais avancadas, podem conviver com maior
numero de doencas e incapacidades, tendendo a avaliar mais negativamente a sua
salde, por associa-la a qualidade de vida. Os homens, no entanto, quando avaliam
sua saude de forma negativa, apresentam risco maior de serem acometidos por um
evento fatal (IDLER, 2003).

A percepcado da propria saude é forte indicador do estado de saude dos
idosos, porque prediz, de forma consistente, a sobrevida dessa populagédo (LIMA-
COSTA; BARRETO,; GIATTI, 2003). Em Guarapuava, 54,6% dos entrevistados

consideraram sua saude “boa” e 31,5% “ruim”. No contexto da saude, a
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autopercepcao de saude considerada ruim aumenta o risco de mortalidade, interfere
na satisfacdo com a vida e no bem-estar subjetivo (TAVARES; GUIDETTI; SAUDE,
2008). A percepcao da propria saude entre os idosos deve ser reconhecida pelos
profissionais para auxiliar na implementacdo de acdes individuais que promovam
melhoria do seu estado de saude (PILGER; MENON; MATHIAS, 2011).

Jardim, Barreto Giatti (2010) mostraram que em relacdo a propria saude,
31,0% dos idosos avaliaram-na como muito boa ou boa, 54,0% como regular e
15,0% como ruim ou muito ruim. Por faixa etaria, 39,0% dos idosos com 60-64 anos
avaliaram a saude como boa, e 19,0% como ruim. Entre aqueles com 65-69 anos,
21,0% julgaram sua saude como boa e 42,0% como ruim. E entre os idosos com 70
anos e mais, 40,0% julgaram-na como boa, e 39,0% como ruim. Estudo canadense,
gue comparou 9.371 individuos com idades entre 55-64 anos e 65-74 anos também
ndo observou avaliacdo da saude como pior na faixa etaria mais velha,
provavelmente em decorréncia do efeito de sobrevivéncia e de menor expectativa de
salude em idades mais avancadas. Segundo o efeito de sobrevivéncia, individuos
mais doentes jA morreram ou estdo institucionalizados e, portanto, a coorte
sobrevivente residente na comunidade € menos doente e mais saudavel. Também é
possivel que os individuos modifiguem sua maneira de avaliar a saude com o
avancar da idade, ou utilizem referéncias etarias distintas ao fazé-lo (SHOOSHTARI,
MENEC; TATE, 2007).

Entre os géneros, a mulher aparece com piores autopercepcdes de saude. E
a importancia dessa constatacao esta no fato dessas avaliacdes ndo serem mais
consideradas meramente impressdes relacionadas a condi¢cdes reais de saude.
Estudos recentes mostraram que os individuos com saude deficiente apresentam
riscos de mortalidade consistentemente mais altos do que aqueles que reportam
melhor estado de saude. Considerando que os resultados obtidos possam refletir
diferenciais reais no estado de saude, dever-se-ia esperar uma maior mortalidade
para as mulheres do que para os homens, resultado incoerente com os padrdes de
mortalidade em pessoas idosas (LEBRAO; DUARTE, 2003). Nesse sentido, Pelaez
(2001) coloca que uma interpretacdo alternativa é que as respostas das mulheres
incluem uma consideracéo de limitacdes e condi¢cdes nao fatais que comprometem a
validade das medidas baseadas nas proporgdes que reportam estar em boa salde,
como indicador das condi¢cbes que prognosticam a mortalidade a curto prazo
(PELAEZ, 2001).
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Mastroeni et al. (2007) através de inquéritos populacionais tém mostrado
que as mulheres na velhice apresentam mais problemas de salude e sentem-se
menos saudaveis do que os homens, situacdo que é agravada pelos maiores indices
de viuvez e solidao, e pelo prolongamento do tempo de vida média. Semelhante ao
exposto, pessoas do género feminino e mais idosos avaliaram pior sua saude. A
referéncia a dores cronicas permaneceu como a variavel de maior impacto sobre a
saude, representando aumento de quase oito vezes na chance de avalia-la
negativamente (HOFELMANN; BLANK, 2007).

Segundo Palloni e Pelaez (2002) ha muitos determinantes que interferem na
autopercepcado da saude, entre eles estd a cultura, maior influenciador. Assim
sendo, os niveis sdo uniformemente elevados em paises cujas diversidades culturais
sdo bem conhecidas. Houve disparidades de género em todos os paises da
pesquisa SABE, porém os homens mostraram ter autorrelato de dor pior que as
mulheres. Esta € uma caracteristica dos padrées de autorrelatos em outros paises, e
nao uma caracteristica Unica dos dados SABE. Assim sendo, autorrelatos de
problemas de saude, menor participagdo no trabalho, viver sozinho, menor
educacdo e recebimento de pensao fazem com que as piores condicfes de saude
sejam autorrelatadas.

Silva e Menezes (2007) constataram que a variavel dor foi associada
significativamente com autopercepcao de saude. Esse resultado era esperado, uma
vez que o estudo de Mantyselka et al. (2003) demonstraram forte associa¢do entre
autopercepcao de saude e dor cronica, independente de doencas cronicas, género e
idade. A idade ndo foi fator associado com autopercep¢do de saude, achado
divergente daquele encontrado por Mccullough e Laurenceau (2004), que

demonstraram autopercep¢ao de saude pior com o avanc¢o da idade.
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6. CONCLUSOES

Os resultados deste estudo permitem concluir que a prevaléncia de dor
cronica entre os idosos desse estudo é alta, ndo reduz com o passar dos anos e é
mais intensa entre os muito idosos, como observado em outros estudos.

A dor crbénica acometeu com maior frequéncia os membros inferiores e a
regido lombar, apontando a importancia dos profissionais de saude considerarem a
experiéncia dolorosa ao avaliarem a capacidade funcional do idoso. Tais locais
estdo diretamente relacionados as atividades que exigem deslocamento e podem
prejudicar a autonomia e qualidade de vida dessas pessoas.

Maior prevaléncia de relatos de saude ruim e muito ruim foi encontrada entre
0s idosos que relataram pior intensidade de dor, apontando a necessidade de
avaliacbes mais abrangentes da experiéncia dolorosa, valorizando a mensuragéo
como ponto fundamental no refinamento da comunicacéo entre quem sente e quem
trata a dor.

A prevaléncia elevada de idosos do género feminino, com o ensino primario
e renda menor que um salario minimo, que referiram dor e autoperceberam sua
saude como regular aponta a importancia de se instituir politicas publicas de saude e
implementar programas de atendimento ao idoso com dor, considerando a
feminilizag&o do processo de envelhecimento.

Estudos de base populacional sdo necessarios e cumprem seu papel, no
sentido de apontar e auxiliar na implementacao de estratégias e acdes politicas que
almejem o bem estar bioldgico, psicoldgico, social e espiritual da populacéo idosa,
com base em suas verdadeiras necessidades e ndo somente em seus direitos.
Aspectos negativos desta investigacdo mostram que Goiania possui desafios na
atencdo a saude das pessoas com mais de 60 anos de idade. Esses desafios dizem
respeito a elevada prevaléncia e intensidade de dores cronicas. Ademais, o perfil de
dor encontrado nesta pesquisa, relacionado a baixa renda familiar e ao reduzido
grau de escolaridade, nos remetem aos fatores que podem interferir no processo de

adoecer do idoso.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), em
uma pesquisa intitulada “SITUAQAO E PERSPECTIVAS DE SAUDE DA
POPULAGAO IDOSA DO MUNICIPIO DE GOIANIA-GOIAS”.

Meu nome é e sou a entrevistadora. Este

estudo faz parte da Rede de Pesquisa de Vigilancia a Saude do Idoso REVISI no
Estado de Goias, e as instituicbes envolvidas nele sdo: Universidade Federal de
Goiéas (Faculdade de Enfermagem, Farmécia, Instituto de Patologia Tropical e Saude
Pulblica) e as secretarias Municipal e Estadual de Saude.

O objetivo geral deste estudo é realizar um levantamento de informacdes
(inquérito populacional) sobre a populacdo idosa e a identificacdo de suas
necessidades de assisténcia social e em saude. Os beneficios que o(a) senhor(a) e
todos os idosos receberdo como resultado dessa pesquisa, poderéo ser visualizados
por mudancas nas ac¢des relacionadas a Politica de Saude do Idoso no municipio de
Goiania, tais como: melhoria no planejamento e acompanhamento de saude da
pessoa idosa, redefinicdo das acOes e planos de assisténcia e cuidado a esta
populacao.

O(a) senhor(a) tera o beneficio de saber como esta sua pressao e seus niveis
de colesterol. Se for diabético(a) ou hipertenso(a) podera saber como esta o controle
dessas doencas atualmente. Em relacdo a investigacdo imunoldgica, esclarecemos
que o(a) senhor(a) ndo ter4 beneficios imediatos em sua saude, porém, sua
participagcdo € importante para o avango nos conhecimentos cientificos sobre o
processo de envelhecimento, diagndstico e prevengcdo de doencas na populagédo
idosa.

Além disso, o(a) senhor(a) receberd em sua casa o resultado dos exames,
gue deverao ser avaliados por um médico mediante consulta agendada, conforme
disponibilidade do servico municipal de saude/SUS ou outros servicos médicos de
sua escolha (particulares ou convénios).

Esta pesquisa serd desenvolvida em duas partes: a primeira é a de

entrevista e a segunda a de coleta de sangue.
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Assim, concordando em participar, iniciaremos com a entrevista e medida da
sua pressao arterial. Ao término, agendaremos a data da coleta de sangue para
realizacdo dos exames.

1) Entrevista: nesta etapa, o(a) senhor(a) respondera a varias perguntas
sobre sua pessoa, sua saude e seus familiares. Podera sentir irritabilidade e/ou
cansago, nao se preocupe, basta avisar e daremos um tempo para seu descanso.
Poderemos até continuar no dia seguinte ou interromper a sua participacdo, sem
qualquer prejuizo para o(a) senhor(a).

2) Coleta de Sangue: serdo coletados aproximadamente 15 ml de sangue e
esse material sera utlizado, exclusivamente para o alcance dos objetivos
apresentados. Apds a analise laboratorial, ele serd desprezado, garantindo que o
sangue nao sera usado para qualquer outro fim.

O procedimento sera executado por pessoal treinado com técnica rigorosa e
material esterilizado e descartadvel. No local da puncdo poderd aparecer uma
mancha arroxeada que logo desaparecera.

O(a) senhor(a) podera aceitar ou ndo esta etapa da pesquisa e tera liberdade
para participar somente da entrevista.

Em caso de aceite, marque SIM (casela abaixo) para a coleta de sangue e
em caso de recusa, marque NAO:

Coletade sangue [ ]SIM [ ] NAO

Informamos, ainda, que seu nome ndo aparecera na pesquisa, sendo
garantido o sigilo quanto a sua identidade. Garantimos que o(a) senhor(a) nao
sofrera constrangimentos, danos, prejuizos ou despesas financeiras. Também néo
recebera nenhum pagamento ou gratificacdo por participar, tendo total liberdade de
se recusar ou retirar o consentimento a qualquer momento. Os resultados deste
estudo serdo posteriormente divulgados em eventos cientificos e publicados em
revistas cientificas.

A coordenadora geral desta pesquisa € a Prof® Adélia Yaeko Kyosen
Nakatani, da Faculdade de Enfermagem/UFG e podera esclarecé-lo em caso de
davidas pelos telefones: (62)3209-6280, (62)8194-0294 (inclusive ligacdes a cobrar).
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Apés os esclarecimentos e informacdes, se o(a) senhor(a) aceitar fazer parte
do estudo, favor assinar abaixo, em duas vias de igual contetido. Uma delas é sua e
a outra € do pesquisador responsavel.

Para outros esclarecimentos, o(a) senhor(a) podera entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias pelo telefone (62)
3521-1075 ou 3521-1076.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Concordo em participar do estudo “SITUACAO E PERSPECTIVAS DE SAUDE DA
POPULAGCAO IDOSA DO MUNICIPIO DE GOIANIA-GOIAS”, fornecendo
informacBes solicitadas. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela

entrevistadora sobre a pesquisa, 0s

procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou
interrupcdo de meu acompanhamento/assisténcia/tratamento, caso necessario.

Local e data:

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Impressdo digital — se necessario

Testemunha: (nome)

Testemunha: (ass.)
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APENDICE B - Questionario

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Fundacdao de Amparo a Pesquisa do Estado de Goias
REVISI - Rede de Vigilancia a Saide do Idoso

Situacado de Saide da Populacdo Idosa do Municipio de Goiania-GO

IDENTIFICACAO

1.Nome completo:

Quem respondeu:

1[ Jopréprio 2[ ]ofamiliar 3[ ]ocuidador 4[ ]oidosocom ajuda do cuidador/familiar 5[ ] outros
2.Data da entrevista; || 1| _1_| [ 1 3. Hora inicio entrevista

4. Entrevistador:

5. Endereco completo (com referéncia de localizagéo ):

6. Telefones para contato:

7. Sexo: 1[ ]Masculino 2[ ] Feminino 8. Data de nascimento | || _| || | 8.1 Idade: anos
9.Estadocivi 1[ ]Casado 2[ ] Solteiro 3[ ]Vidvo 4[ ] Divorciado
10. Temfilhos? 1[ ]sim 10.1 Quantos filhos vivos? 2[ ]néo

***x*APLICAR MINIMENTAL*****

Folha avulsa

ESCORES MINIMENTAL:

( )NORMAL > 26

( ) COMPROMETIMENTO COGNITIVO < 24
( ) LIMITROFE = ENTRE 24 E 26

PERFIL SOCIAL

11. Qual a escolaridade do(a) Sr(a)?

1[ ] analfabeto 2[ ]sabe ler e escrever e nunca foia | 3[ ] primario completo/incompleto
escola
4] ] ensino médio 5[ ] superior completo/incompleto

completo/incompleto

12. Atualmente o(a) Sr(a) recebe algum rendimento ? 1[ ]sim quanto? 2[ ]1néo
13. Esse dinheiro provém de 1] ] Aposentadoria 2[ ] Pensdo 3[ ] Beneficio (BPC) 4[ ]outro

14.Se aposentado(a) qual o motivo? 1[ ]tempo de servico 2[ ]poridade 3[ ] por problema de saude

15. Se por problema de saude, qual foi o problema?
1[ ]cardiovascular 2[ ]respiratorio 3[ ]mdsculo esquelético

4[ ] psiquiétrico 5[ ]outro Especificar:
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16. Exerce trabalho remunerado? 1[ ]sim quanto recebe? 2[ ]nédo

17. Qual a renda total da sua familia que mora nessa casa?

18. Quantas pessoas moram nesta casa?

19. Quem mora aqui além do Sr (a)? 1] Jmora sozinho 2[ Jesposa(o) 3[ [filhos(as) 9 ]Joutros, quais?
20. Essa moradia é? 1[ ]Jpropria 2[ Jalugada 3[ Jemprestada 4] Ifinanciada 9] ] outros

21. Essa moradia é? 1] Jalvenaria 2[ ] de madeira 9[ ]outro material, qual?

22. Quantos comodos existem nesta casa? cémodos (exceto banheiros)

23. Nesta casa existe:

Agua tratada (SANEAGO)? [ 1SIM [ INAO | [ ]n&osabe Fossa séptica? [ 1SIM [ INAO [ ]n&o sabe
Rede de coleta de esgoto? [ 1SIM [ 1NAO [ ]néo sabe Cisterna? [ 1SIM [ 1NAO [ ]néosabe
Asfalto na rua? [ 1SIM [ 1NAO [ ]néo sabe Coleta regular de lixo? [ 1SIM [ 1NAO [ ]néosabe

24. Quando o(a) Sr(a) precisa sair e se locomover para outras regiées da cidade, que meio de transporte o(a) Sr(a)

utiliza? 1] Jcarro 2[ ]6nibus 9[ Joutros Qual?

25. Se utiliza 6nibus o(a) Sr(a) tem Passe Livre? 1[ ]sim 2[ ]n&o

CUIDADOR

26. Na sua opinido, o(a) Sr(a) PRECISA de alguém pra lhe ajudar nas tarefas do diaadia? 1] ]Jsim 2[ ]nao
27. O(a) Sr(a) tem alguém pra lhe ajudar nas tarefas do diaadia? 1] ]sim 2[ ]nao

27.1 Quem é essa pessoa? 1[ ]familiar 2[ ]n&o familiar

27.2 Ele(a) é pago(a) praisso? 1[ ]sim 2[ ]néao

27.3 Ele(a) tem formacédo na area da saide? 1[ ]sim 2[ ]né&o Se SIM, qual?

27.4 Ele (a) Presta atencéo no que vocé fala? 1[ ]sim 2[ ]néo
27.5. Ele (a) é cuidadosa, atenciosa e se preocupa com as suas necessidades? 1[ ]sim 2[ ]n&o
ESSA PESSOA AJUDA:

27.6 na relacdo com sua familia e as suas necessidades de sadude? 1[ ]sim 2[ ]néo

27.7 na sua higiene pessoal (banho, cortar as unhas, ....)? 1[ ]sim 2[ ]nédo

27.8 na higiene dacasa? 1[ ]sim 2[ ]nédo 27.9 na sua alimentacdo? 1] ]sim 2[ ]néo

27.10 a ir ao banco, locomover-se ou viajar? 1[ ]sim 2] ]néo

27.11 afazer exercicio fisico (caminhada, ....)? 1[ ]sim 2] ]ndo

27.12 nas suas atividades de lazer (leitura, passeios, trabalhos manuais) ? 1] ]sim 2[ ]n&o

27.13 nas atividades domésticas e de ocupacao (cuidar do jardim, fazer croché, cozinhar)? 1] ]sim 2[ ]nao

27.14 atomar remédios? 1[ ]sim 2[ ]néo

SAUDE GERAL E ANTECEDENTES FAMILIARES

28. Em geral o(a) Sr.(a) diriaque suasaude é: 1] ]o6tima 2[ ]boa 3[ ]regular 4[ ] ruim 5[ ]péssima

29. Em comparagédo com outras pessoas de suaidade, o Sr. diria que sua saude é: 1] ] melhor 2[ ]igual 3[ ] pior

30. Vou ler o nome de algumas doengas. Quais destas doengas o médico ja disse que o(a) Sr(a) tem?
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Diabetes [ 1SIM [ 1NAO Quem mais da familiatem? 1[ ]Pais 2[ ]filhos 3[ ]netos
Hipertensao [ 1SIM [ 1NAO Quem mais da familiatem? 1[ ]Pais 2[ ]filhos 3[ ]netos
Excesso de peso (obesidade) [ 1SIM [ 1NAO
Baixo peso (desnutri¢ao) [ 1SIM [ 1NAO
Colesterol elevado [ 1SIM | [ 1NAO
Triglicérides elevado [ 1SIM | [ 1NAO
Osteoporose [ 1SIM | [ 1NAO
Céancer [ 1SIM [ 1NAO Quem mais da familiatem? 1[ ]Pais 2[ ]filhos 3[ ]netos
Derrame cerebral (AVC) [ 1SIM [ INAO | Quem mais dafamiliatem? 1] ]Pais 2[ ]filhos 3[ ]netos
Infarto do miocardio [ 1SIM [ INAO | Quem mais dafamiliatem? 1] ]Pais 2[ ]filhos 3[ ]netos
Asma, bronquite, outros problemas [ 1SIM [ 1NAO

respiratérios

D.Osteomusculares [ 1SIM | [ 1NAO
Depresséo [ 1SIM [ 1NAO Quem mais da familiatem? 1[ ]Pais 2[ ]filhos 3[ ]netos
Problemas na meméria (caduco) [ 1SIM [ 1NAO Quem mais da familiatem? 1[ ]Pais 2[ ]filhos 3[ ]netos
Problemas natire6ide [ 1SIM [ INAO | Quem mais dafamiliatem? 1] ]Pais 2[ ]filhos 3[ ]netos
Catarata [ 1SIM [ 1Nao
Outros

31. O Senhor(a) teve diarréia no ultimo ano? 1] ]Sim Quantas vezesnoano? __ 2[ ] Nao

3[ ] N&o lembro

32. Quais os remédios que o(a) sr(a) usaregularmente? Realocac¢do da pergunta (128 para 32)
INDICACAO = (1) receita médica atual (2) vizinho (3) balconista da farmacia  (4) por conta prépria
familiar (6) receita antiga

(5)

Nome legivel Categoria | Indicagdo | Nome legivel Categoria | Indicagéo
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Grupos de medicamentos em uso:

1[ ]Sedativos/ansioliticos 5[ ] Antiinflamatérios 9 [ ] Redutores de colesterol
2[ ] Antidepressivos 6 [ ] Diuréticos 10[ ] Insulina

3[ ] Anticonvulsivantes 7 [ ] Antibiéticos 11[ ]outros

4[ ] Drogas cardiovasculares (cardiotonicos, 8 [ ] Hipoglicemiantes orais

antihipertensivos)

33. O Senhor (a) acha que faz hoje menos atividades fisicas do que fazia hd um ano atras (12 meses)
1[ ]sim 2[ ]n&o 3[ ] N&o sabe
34. Pedir ao idoso que caminhe a distancia de 3,0 m, demarcados com fita adesiva, e anote:

1[ ]ndo consegue caminhar  2[ ] caminhaem linhareta 3[ ]caminhacom desvio
4] ] utiliza dispositivo para auxiliar na marcha Qual Tempo: segundos

35. Como é asuavisao?
1[ ]sem déficit 2[ ]déficit corrigido com Ortese 3[ ]déficit ndo corrigido (com ou sem oértese)
4] ]cegueira

36. Com que frequéncia os seus problemas de viséo Ihe dificultam realizar as coisas que quer fazer?
1[ ]Sempre ou frequentemente 2[ ]Ocasionalmente ou raramente 3[ ]Nunca

37. Como é a sua audicédo?
1[ ]Sem déficit 2[ ]Déficit corrigido com Ortese 3[ ]Déficit ndo corrigido (com ou sem értese)
4] Jsurdez

38.Com que frequéncia os seus problemas auditivos lhe dificultam realizar as coisas que quer fazer?
1[ ] Sempre ou frequentemente 2[ ] Ocasionalmente ou raramente 3[ ] Nunca

39. Medida de P.A. sistdlica mmHg X diastélica mmHg

39.1 — A medida foi realizada na posi¢céo 1[ ]sentada 2[ ]deitada

Registrar somente a segunda medida. Medir no bracgo direito

40. Peso: kg 40.1 Altura: m (referidos)
HABITOS DE VIDA
TABAGISMO

41. O(a) sr(a) Fuma?
1[ ]sim, diariamente (va para a questéo 42 a 45)
2[ ]sim, ocasionalmente (va para questfes 42 a 45)
3[ ]né&o, nunca fumei (pule para a questéo 46)
4] ]fumei e parei (pular para a questéo 43 g 45)
42. Quantos cigarros o(a) senhor(a) fuma por dia?
1 11-4 2[ 159 3[ ]J10-14 4] 115-19 5[ ]20-29 6[ 130-39 7] 140 0u +

43. Que idade o(a) senhor(a) tinha quando comecou a fumar regularmente? ___anos 1[ ]né&o lembra
44, O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar? 1] ]sim 2[ ]né&o
45, Que idade o(a) senhor(a) tinha quando parou de fumar? anos 1[ ]n&o lembra
ATIVIDADE FISICA
46. Pratica alguma atividade fisica, no minimo 3 x/semana (regularmente) ? 1[ ]SIM 2[ ]NAO
47. Qual atividade pratica?

1[ ]JCaminhada 3.[ ]Ginastica 9[ Joutros

2 [ ]Hidroginéastica 4. ]banca
48. Por que néo pratica?

1[ ]dificuldade motora 3.[ Jfalta de acesso 9[ Joutros

2 [ Jfalta de tempo 4.[ Jindisposicdo e falta de vontade

INGESTAO DE BEBIDA ALCOOLICA
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49. O senhor costuma consumir bebida alcodlica? 1[ ]sim 2[ ]sim, mas nao nos utlimos 30 dias
3[ ]n&o consumo 4] ]ja consumi e parei

50. Com que freqiéncia o(a) senhor(a) costuma ingerir alguma bebida alcodlica?

1[ ]todos os dias 2[ 15 a6 dias/sem 3[ ]3a4dias/sem

4] ]11a2dias por semana 5[ ]ocasionalmente 6] ]nunca

51. No ultimo més, o senhor chegou a consumir num Gnico dia (DOSE = latas de cervejal/tacas de vinho/

doses destilados)

1[ ] UMA DOSE 3. ] QUATRO DOSES
2[ ] DUAS DOSES 4] JMAIS DE CINCO DOSES

AVALIACAO DA DOR ‘

52. Ao longo da vida, muitas pessoas tém algum tipo de dor (como dor de cabeca comum, dor muscular ou lombar, dor
de dente etc.). Nos ultimos 03 meses, o(a) senhor(a) sentiu algum tipo de dor?
1] ]sim [prosseguir com as proximas perguntas do bloco] 2[ ]n&o [passar para proximo bloco]

53. Se sim, pec¢a que a pessoa coloque a méo no local onde sente DOR. Verifique o local, e marque no diagrama corporal e no quadro
ao lado, com um x, a area correspondente:

1. Cabeca Sim | N&o | 9. Espinhalombar | Sim | N&o
2. Face Sim | N&o | 10. Sacral Sim | Néo
3. Pescogo Sim | N&o | 11. Céccix Sim N&o
4. Regido cervical Sim | N&o | 12. MMII Sim | Né&o
5. Ombros Sim | N&o | 13. Regiéo anal Sim | Néo
6. MMSS Sim | N&o | 14. Regido pélvica | Sim | N&o
7. Regido Toracica | Sim | N&o | 15. Regido genital | Sim | N&o
54, Agora escreva no espaco em branco o local 8. Abdome Sim | N&o | 16. Mais que 3 Sim | Néo
da PRINCIPAL DOR: locais

55. H& quanto tempo o(a) senhor(a) sente A PRINCIPAL DOR?
1[ ]bha menos de trés meses 2[ ]ha mais de trés meses e menos que seis
3[ ]de 6 meses aum ano 4 ]dela5anos 5[ ]de5al0anos 6] ] mais de 10 anos
56. Qual(is) dessas(s) palavra(s) o(a) senhor(a) usaria para descrever sua PRINCIPAL DOR?
1[ ] pontada/alfinetada 2[ ]choque/descarga elétrica 3[ ]pulsante, como martelada
4] ]aperto/lesmagamento 5[ ] calor/queimacgéo 6[ ]formigamento
7[ ]frio/ congelando 8[ ] Coceira/comichdo/dorméncia 9] ]outras|__ | Quais?
57. O(a) senhor(a) esta sentindo essa dor AGORA? 1.[ ]Sim 2.[ ]Nao
58. Na ultima semana, com que freqiiéncia o sr(a) senhor(a) sentiu essa dor?
1[ ] Nenhuma vez 2[ ]Asvezes
3[ ] Freqgientemente (mas nem sempre) 4] ] Continuamente (o tempo todo)
59. Nos ultimos 7 dias, como o(a) senhor(a) avaliaria a sua PRINCIPAL DOR no pior momento (no auge/pico),

usando uma escala de 0 a 10, onde 0 representa “nenhuma dor” e 10 representa “a pior dor possivel”’?
(apresentar a escala no chart e marcaranotaaqui: | 0 | 1|2 |3 |4|5|67]8]9]10|

60. E qual a face que melhor representa a quantidade de sua dor? (apresentar a escala no chart e marcar aqui a face

23) (=) (%2) (%) (%) (75) (=%
escolhida U () (\i‘) K) (\,) K‘) (‘) (0,1,2,3,4,5,6) Forma de anotacdo do escore que o idoso marcar no chart
61. Qual das duas escalas o(a) senhor(a) preferiu? 1] ]de nUmeros 2.[ ]de desenhos de faces

62. Quais medicamentos o(a) senhor(a) utiliza para o alivio da dor?
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63. Quem indicou (prescreveu) o medicamento? 1.[ ] médico (receita atual) 2[ ] vizinho/amigo
farmacia 4] ]por conta prépria 5[ ]familiar 6] ]baseou-se em receita anterior

3[ ]balconista da

SINTOMAS RESPIRATORIOS

O(a) Sr(a) costuma ter

64. Tosse, sem estar resfriado(a)? 1[ ]sim 2[ ]ndo
64.1. Quantos meses por ano tosse todos os dias? 1[ ]maior
ouigual a 03 meses 2[ ]menorde 3 meses
64.2. H4 quantos anos o(a) Sr(a) tem essa tosse? 1[ ]menos de
2anos 2[ ]Jde2ab5anos 3[ ]mais de 5anos
65. Catarro que vem do pulmdo ou catarro que é dificil de | 1[ ]sim 2[ ]nédo
colocar para fora, mesmo sem estar resfriado 65.1 Existem meses em que tem esse catarro quase todos 0s
dias? 1] ]sim Quais 2[ ]1néo
65.2 Quantos meses por ano o senhor tem esse catarro 1[ ]maior
gue 3meses  2[ ]menor ou igual a 3 meses
66. Chiado no peito, alguma vez, nos Ultimos 12 meses? 1[ ]sim 2[ ]ndo
67.Algum problema que o(a) impede de andar, que ndo | 1[ ]sim 2[ Inédo
seja doenca no pulméao e coragéo Problemas
68. Sente faltadear? | 1[ ]SIM 1[ ] quando caminha rapido no chao reto 2[ Inédo
2[ ] quando caminha rapido numa pequena subida
3[ ]aponto de impedir a trocar roupa
4 [ ] a ponto de ter que parar andar, mesmo que no chao reto, para tentar respirar
melhor
69. O Sr(a) ja trabalhou em ambientes com grande | 1[ ]sim  Quanto tempo? 2[ Jndo
quantidade de p6 ou poeira?
70. Na sua familia h& alguém com problema de | 1[ ]sim Quem? 2[ Indo
respiragao?
71. Na sua infancia vocé foi internado por problema de | 1[ ]sim 2[ Jndo
respiracao? 3[ ]1né&o sabe
72. Foi internado nos ultimos 12 meses por problema de | 1[ ]sim 2[ Indo
respiragao?

AVALIACAO FUNCIONAL

73. Precisamos entender algumas dificuldades que as pessoas tem em realizar certas atividades que sdo importantes para a vida diaria devido
a algum problema de satde. Vou lhe dizer algumas tarefas do dia-a-dia e o Sr. vai dizer se sente dificuldade.
INDEX DE INDEPENDENCIA NAS ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA

Index de
AVDs
(Katz) |Tipo de classificacdo
A Independente para todas as atividades
B Independente para todas as atividades menos uma
C Independente para todas as atividades menos banho e mais uma adicional
D Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se e mais uma adicional.
E Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro e mais uma adicional.
F Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia e mais uma adicional.
G Dependente para todas as atividades
Outro Dependente em pelo menos duas fungdes, mas que ndo se classificasseem C, D, E e F.
FORMULARIO DE AVALIACAO DAS ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA, KATZ.
Para cada area de funcionamento listada abaixo assinale a descricdo que melhor se aplica. A palavra "assisténcia" significa supervisao,
orientacdo ou auxilio pessoal.
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Banho - a avaliagcdo da atividade "banhar-se" e realizada em relacéo
ao uso do chuveiro, da banheira e ao ato de esfregar-se em qualquer
uma dessas situacdes. Nessa funcdo, alem do padronizado para
todas as outras, também sédo considerados independentes os idosos
que receberem algum auxilio para banhar uma parte especifica do
corpo como, por exemplo, a regiéo dorsal ou uma das extremidades.

(1) N&o recebe assisténcia (entra e sai do banheiro sozinho se essa e
usualmente utilizada para banho

(2) Recebe assisténcia no banho somente para uma parte do corpo
(como costas ou uma perna)

(3) Recebe assisténcia no banho em mais de uma parte do corpo

Vestir- para avaliar a funcéo "vestir-se" considera-se o ato de pegar
as roupas no armario, bem como o ato de se vestir propriamente dito.
Como roupas sao compreendidas roupas intimas, roupas externas,
fechos e cintos. Calcar sapatos esta excluido da avaliagdo. A
designacéo de dependéncia e dada as pessoas que recebem alguma
assisténcia pessoal ou que permanecem parcial ou totalmente
despidos.

(1) Pega as roupas e se veste completamente sem assisténcia

(2) Pega as roupas e se veste sem assisténcia, exceto para amarrar
0s sapatos

(3) Recebe assisténcia para pegar as roupas ou para vestir-se ou
permanece parcial ou totalmente despido

Banheiro- a funcdo "ir ao banheiro" compreende o ato de ir ao
banheiro com excre¢@es, higienizar-se e arrumar as proprias roupas.
Os idosos considerados independentes podem ou nédo utilizar algum
equipamento ou ajuda mecanica para desempenhar a fungdo sem
que isso altere sua classificagdo. Dependentes sdo aqueles que
recebem qualquer auxilio direto ou que ndo desempenham a funcéo.
Aqueles que utilizam "papagaios" ou "comadres" também sao
considerados dependentes;

(1) Vai ao banheiro, higieniza-se e se veste apos as eliminagdes sem
assisténcia (pode utilizar objetos de apoio como bengala, andador,
barras de apoio ou cadeira de rodas e pode utilizar comadre ou urinol
a noite esvaziando por si mesmo pela manha

(2) Recebe assisténcia para ir ao banheiro ou para higienizar-se ou
para vestir-se apos as elimina¢des ou para usar o urinol ou comadre
a noite

(3) Nao vai ao banheiro para urinar ou evacuar

Transferéncia- a funcé@o "transferéncia" e avaliada pelo movimento
desempenhado pelo idoso para sair da cama e sentar-se em uma
cadeira e vice-versa. Como na funcdo anterior, o uso de
equipamentos ou suporte mecanico ndo altera a classificagdo de
independéncia para a funcdo. Dependentes sdo as pessoas que
recebem qualquer auxilio em qualquer das transferéncias ou que nao
executam uma ou mais transferéncias

(1) Deita-se e levanta-se da cama ou da cadeira sem assisténcia
(pode utilizar um objeto de apoio como bengala ou andador)

(2) Deita-se e levanta-se da cama ou da cadeira com auxilio

(3) N&o sai da cama

Continéncia- “Continéncia" refere-se ao ato inteiramente
autocontrolado de urinar ou defecar. A dependéncia esta relacionada
a presenca de incontinéncia total ou parcial em qualquer das fungdes.
Qualquer tipo de controle externo como enemas, cateterizacao ou uso
regular de fraldas classifica a pessoa como dependente

(1) Tem controle sobre as fung6es de urinar e evacuar.

(2) Tem "acidentes" ocasionais (perdas urinarias ou fecais)

(3) Supervisdo para controlar urina e fezes, utiliza cateterismo ou e
incontinente.

Alimentacdo: a fungdo "alimentagao” relaciona-se ao ato de dirigir a
comida do prato (ou similar) a boca. O ato de cortar os alimentos ou
prepara-los esta excluido da avaliagdo. Dependentes séo as pessoas
que recebem qualquer assisténcia pessoal, que ndo se alimentam
sem ajuda ou que utlitizam sondas para se alimentarem.

(1) Alimenta-se sem assisténcia

(2) Alimenta-se sem assisténcia, exceto para cortar carne ou passar
manteiga no pao

(3) Recebe acedéncia para alimentar-se ou e alimentado parcial ou
totalmente por sonda enteral ou parenteral.

74 Avaliacao Instrumental de Vida diaria (AIVD) — Escala de Lawton Mudanca na forma de resposta

Avaliacdo dos resultados: para cada questdo, a primeira resposta significa independéncia, a segunda, dependéncia
parcial ou capacidade com ajuda e a terceira, dependéncia, A pontuacdo méxima € 27 pontos. As questdes de 4 a
7 podem ter variagbes conforme o sexo e podem ser adaptadas para atividades como subir escada ou cuidar do

jardim.
74.1. O(a) Senhor(a) consegue usar o telefone? () sem ajuda 3)
() com ajuda parcial 2)
() néo consegue 2)
74.2. O(a) Senhor(a) consegue ir a locais distantes, usando algum transporte, sem () sem ajuda ?3)
necessidade de planejamentos especiais? () com ajuda parcial 2
() ndo consegue Q)
74.3. O(a) Senhor(a) consegue fazer compras? () sem ajuda ?3)
() com ajuda parcial 2)
() nédo consegue 2)
74.4. O(a) Senhor(a) consegue preparar suas proprias refeicdes? () sem ajuda 3)
() com ajuda parcial 2)
() nédo consegue 2)
74.5. O(a) Senhor(a) consegue arrumar a casa? () sem ajuda ?3)
() com ajuda parcial 2)
() ndo consegue (1)
74.6. O(a) Senhor(a) consegue fazer trabalhos manuais domésticos como pequenos () sem ajuda ?3)
reparos? () com ajuda parcial 2)
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() ndo consegue 1)
74.7. O(a) Senhor(a) consegue lavar e passar suaroupa? () sem ajuda 3)
() com ajuda parcial 2)
() ndo consegue (2)
74.8. O(a) Senhor(a) consegue tomar seus remédios na dose e horarios corretos? () sem ajuda ?3)
() com ajuda parcial 2)
() nédo consegue (2)
74.9. O(a) Senhor(a) consegue cuidar de suas financas? () sem ajuda 3)
() com ajuda parcial 2)
() ndo consegue (2)
Pontuacédo Obtida: pontos

APGAR FAMILIAR Realocacéo das questdes 129 a 133
75. O(a) Sr(a) esta satisfeito(a) pois pode recorrer a sua familia em busca de ajuda quando alguma coisa esta te
incomodando ou preocupando? (0) nunca (1) algumas vezes (2) sempre
76. O(a) Sr(a) esta satisfeito(a) com a maneira pela qual sua familia e o(a) Sr(a) conversam e compartilham os
problemas? (0) nunca (1) algumas vezes (2) sempre
77. O(a) Sr(a) esta satisfeito(a) com a maneira como sua familia aceita e apoéia seus desejos de iniciar ou buscar

novas atividades e procurar novos caminhos ou dire¢des? (0) nunca (1) algumas vezes (2) sempre
78. O(a) Sr(a) esta satisfeito(a) com a maneira pela qual sua familia demonstra afeicdo e reage as suas emocgoes,
tais como raiva, magoa ou amor? (0) nunca (1) algumas vezes (2) sempre

79. O(a) Sr(a) esta satisfeito(a) com a maneira pela qual sua familia e o(a) Sr(a) compartilham o tempo juntos?
(0) nunca (1) algumas vezes (2) sempre

QUALIDADE DE VIDA
QUESTIONARIO SF-36
80. SF-36 PESQUISA EM SAUDE - Instrucdes: esta pesquisa questiona sobre sua satde. Responder cada

guestdo marcando a resposta como indicado. Caso esteja inseguro em como responder, por favor tente responder
0 mais proximo de como vocé se sente.

80.1 - Em geral, vocé diria que sua saude é: (circule uma)
Excelente
Muito boa
Boa
Ruim
Muito ruim

gl bW NP

80.2 — Se comparada ha um ano: (circule uma)
Muito melhor agora do que ha um ano
Um pouco melhor agora do que ha um ano
Quase a mesma de ha um ano atras
Um pouco pior agora do que ha um ano
Muito pior agora do que ha um ano

A AW NP

80.3 — Os itens abaixo sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a
sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto? (circule um namero para cada
linha)

ATIVIDADES SIM SIM NAO
Dificulta Dificulta um Dificulta de
muito pouco modo algum
a) Atividades vigorosas, que exigem muito esforco, tais 1 2 3

como correr, levantar objetos pesados, participar em
esportes arduos.
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b) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa , 1 2 3
passar aspirador de pé, jogar bola, varrer a casa

¢) Levantar ou carregar mantimentos
d) Subir varios lances de escada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se
g) Andar mais de 1 quilémetro

h) Andar varios quarteirdes

e = = S B S RSN =
NN N NN NN
wl W W w w w w

i) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-se

80.4 — Durante as ultimas 4 semanas , vocé teve algum dos problemas abaixo com o seu trabalho ou com alguma
atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica?
(circule um namero para cada linha)

ATIVIDADES SIM NAO
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2

=
N

d) Teve dificuldades de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.
ex. necessitou de um esforgo extra)?

80.5 — Durante as ultimas 4 semanas vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou outra
atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como se sentir deprimido ansioso)
? (circule um numero para cada linha)

ATIVIDADES SIM NAO
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2

Iy
N

c) Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto
cuidado como geralmente faz?

80.6 — Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou seus problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagéo a familia, aos vizinhos, aos amigos ou em grupo?
(circule uma)

ATIVIDADES SIM
De forma nenhuma 1
Ligeiramente 2
Moderadamente 3
Bastante 4
Extremamente 5
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80.7 — Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas? (circule uma)
Nenhuma
Muito leve
Leve
Moderada
Grave
Muito Grave

OO A~ W NP

80.8 — Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu no seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho
fora de casa como o de dentro de casa)? (circule uma)

ATIVIDADES SIM
De maneira alguma 1
Um pouco 2
Moderadamente 3
Bastante 4
Extremamente S

80.9 — Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as ultimas 4
semanas. Para cada questédo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente,
em relacdo as Gltimas 4 semanas.

ATIVIDADES Todo o | A maior Uma Alguma Uma Nunca
tempo parte boa parte pequena
do parte do parte do
tempo do tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6

cheio de vigor, cheio de vontade,
cheio de for¢a?

b) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
uma pessoa muito nervosa?

¢) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
tdo deprimido que nada pode anima-

lo?

d) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
calmo ou tranquilo?

e) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
com muita energia?

f) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
desanimado e abatido?

g) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
esgotado?

h) Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6

uma pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé tem se sentido
cansado?

80.10 — Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo, sua saude fisica ou problemas emocionais,
interferiram nas suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)? (circule uma)
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Todo o tempo 1
A maior parte do tempo 2
Alguma parte do tempo 3
Uma pequena parte do tempo 4
Nenhuma parte do tempo 5
80.11 — O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
ATIVIDADES Definitivamente A maioria Nao A Definitivamente
verdadeiro das vezes sei maioria falsa
verdadeiro das
vezes
falsa

a) Eu costumo adoecer um pouco
mais facilmente que as outras
pessoas

b) Eu sou tdo saudavel quanto
gualquer pessoa que eu conheco

¢) Eu acho que a minha sadde vai
piorar

d) Minha saude é excelente
FRAGILIDADE

81. No ultimo ano o(a) senhor(a) perdeu peso sem fazer nenhuma dieta ou atividade fisica?
1[ ]Sim, Kg 2[ ]Nao 3[ ]ndao sabe

82. No ultimo ano o(a) senhor(a) acha que sua forgca (mao e brago) diminuiu?
1[ ISim 2[ ]N&o 3[ ]N&o sabe

83. Na ultima semana o senhor(a) sentiu que teve que fazer esforgo para dar conta das tarefas habituais?

1[ ]Sim. Quantos dias? 2[ IN&o 3[ ]N&o sabe
84. Na ultima semana o senhor(a) conseguiu levar adiante suas tarefas?
1[ ]Sim Quantos dias? 2[ IJNdo 3[ ]Né&o sabe

QUEDAS

85. O(a) Sr(a) sofreu alguma queda no altimo ano? 1] ]sim 2[ ]ndo
86. Se sim, quantas? 1[ Juma 2[ ]duas 3[ ]trés ou mais
87. Qual o motivo? 1[ Jextrinseco (tropecou, escorregou, esbarrou, trombou...)
2[ ]intrinseco (sentiu tontura, escureceu a vista, desmaiou...)

88. O(a) Sr(a) apresentou quais consequéncias fisicas da Ultima queda?

1[ JFratura 3.[ ]lesBes neuroldgicas | 5[ ]
nenhum
2[ ]contuséo e 4.[ ]imobilizacédo 6[ ] outros
ferida
VACINACAO

89. O(a) Sr(a) tem cartdo de vacinagdo? 1[ ]sim Se SIM, preencher os dados abaixo 2[ ]néo
89.1 Vacinagdo contra influenza no dltimo ano ? 1] ]sim 2[ ]N&o
89.2 Vacinagdo contra tétano nos Ultimos 10 anos 1[ Jsim 2[ ]N&o (dT)
89.3 Vacinagdo contra febre amarela nos ultimos 10 anos? 1[ ]sim 2[ ]Nao




107

PROCURA DE SERVICOS DE SAUDE

90. Nos ultimos seis meses o0 (a) Sr(a) teve algum problema que |Ihe fez procurar algum Servigo de Saude?
1[ ]sim 2[ ]N&o

91. Se SIM, qual motivo? (anote a causa).
92. Qual servigo de saude foi procurado?
1[ ] Posto de Saude 4.[ ] Centro de especialidades | 7[ ]Consultério 10[ JAtendimento
particular farmacéutico
2[ ]Ambulatério do 5[ ] Sindicato ou empresa / 8[ ] Pronto-socorro do
hospital Associacdo de bairro SuUs
3.[ ] Ambulatério da 6[ ] Consultério por Convénio | 9] ]Pronto-atendimento | 11] ]Outro
faculdade ou Plano de Saude particular / convénio

93 O(a) Sr(a) conseguiu resolver o problema? 1[ ]Sim 2[ ]N&o

94 Avalie, na escala abaixo, sua satisfagcédo com o atendimento recebido:

Ruim Otimo
95. Existe um Posto de Saude aqui perto da sua casa? 1[ ]Sim 2[ ]N&o
96. O(a) Sr(a) ja procurou atendimento 14? 1] ]Sim 2[ ]N&o
97. Se SIM, quando o(a) Sr(a) procurou atendimento, conseguiu? 1[ ]Sim 2[ ]N&o
98. Esteve internado nos ultimos doze meses? 1] ]Sim N° de vezes 2[ ]Nao
99. Atendimento na internagdo : 1[ ]publico 2[ ]particular 3[ ]plano de salde

100.Tempo/ultima internacao dias 100.1. Qual foi o motivo da internacéo:

VISITA DOMICILIAR

101. O(a) Sr(a) necessita receber atendimento reqgular em sua casa do Posto de Saude de abrangéncia?
[ 1] ]Sim | 2 [ ]N&o |

102. O idoso esta acamado

1[ ]Sim qual motivo? 2[ ]Nao

103. O idoso acamado tem ferida (Ulcera por pressdo) ? 1[ ]Sim 2[ ]N&o 3[ ]néo foi possivel identificar
104. O(a) Sr.(a) necessitou receber atendimento na sua casa de algum profissional do nos Gltimos trés meses?

| 1] ]Sim | 2[ |Nao |
105. O Sr conseguiu receber atendimento na sua casa de algum profissional nos Gltimos trés meses?

1[ ]Sim () Posto de salde de abrangéncia UBS 2[ ]N&o
() Posto de salde de abrangéncia PSF
( ) Convénio (UNIMED; IPASGO, etc)

106. Avalie, na escala abaixo, sua satisfacdo com o atendimento recebido na sua casa nos Ultimos trés meses.

Ruim Otimo

107. Por que ndo conseguiu receber atendimento na sua casa?




Hora do final da entrevista

Use 0 espaco abaixo para qualquer observacgao pertinente a esta coleta de dados
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MINIMENTAL
AVALIACAO DA FUNCAO COGNITIVA - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (Folstein et al,1975)
PONTOS PACIENTE
ORIENTACAO |ANO 1
TEMPORAL MES 1
DIA DO MES 1
DIA DA SEMANA 1
HORA APROXIMADA 1
ORIENTACAO | ESTADO 1
ESPACIAL CIDADE 1
SETOR OU BAIRRO 1
LOCAL GENERICO (RESIDENCIA, HOSPITAL, 1
CLINICA) 1
LOCAL ESPECIFICO (APOSENTO, SETOR,
CONSULTORIO)
MEMORIA NOMEIE 3 OBJETOS E PECA PARA O PACIENTE 1 para cada objeto
IMEDIATA REPETIR (total = 3)
(Exemplo: Vaso, carro, tijolo)
ATENCAO E DIMINUIR 7 DE 100 5 VEZES SUCESSIVAS % 100-7= 1 para cada
CALCULO 93 subtragéo (total =
% 93.7= 5)
86
o3 86-7=
79
o3 79-7=
72
& T72-7=
65
MEMORIA DE REPETIR OS 3 OBJETOS ACIMA 1 para cada objeto
EVOCACAO (Vaso, carro, tijolo) (total = 3)
LINGUAGEM NOMEAR 2 OBJETOS (EX: RELOGIO, CANETA) 1 para cada objeto
(total = 2)

REPETIR "NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA"

1

SEGUIR O COMANDO DE 3 ESTAGIOS: -
"PEGUE O PAPEL SOBRE A MESA COM A MAO

DIREITA, DOBRE-O AO MEIO UMA VEZ E
COLOQUE-O DE VOLTA NA MESA"

1 para cada estagio
(total = 3)

LEIA E EXECUTE A ORDEM: "FECHE OS OLHOS"
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ESCREVER UMA FRASE

COPIAR O DESENHO:

TOTAL DE PONTOS

30

Pontua-se as respostas certas

ESCORES:

( ) NORMAL > 26

( ) COMPROMETIMENTO COGNITIVO < 24
( ) LIMITROFE = ENTRE 24 E 26

(folha avulsa para aplicagédo do MINIMENTAL)

Nome do entrevistado:

LEIA E EXECUTE A ORDEM: “ FECHE OS OLHOS”

ESCREVER UMA FRASE:

COPIAR O DESENHO
A
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ANEXO

SERVICO PUBLICO FEDERAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS

@ -‘v.'-‘f'r‘.".ﬁ-:l
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO UFG
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PROTOCOLO
050/2009

Goiania, 15 de setembro de 2009

PARECER CONSUBSTANCIADO
L. IDENTIFICACAO:

Titulo do projeto: “SITUACAO DE SAUDE DA POPULACAO IDOSA DO MUNICIPIO DE
GOIANIA-GOIAS .~

Pesquisador Responsavel: Adélia Yaeko Kyosen Nakatani

Pesquisador Participante:

Prof?. Rita Goreti Amaral (FF), Joana D’arc Ximenes Alcanfor, Prof2. Dra.Divina das Dores de
Paula Cardoso (IPTSP/UFG)Prof? Dr? Eugénia Emilia Walquiria Inés Molinari Madlum
(IPTSP/UFG)Prof? Dr? Lilian Varanda Pereira (FEN/UFG)Prof2. Dra. Fabiola Souza Fiaccadori
(IPTSP/UFG) Profa. Dra. Ana Luiza Lima Sousa FEN/UFG)Prof. Ms.Elias Rassi Neto
(IPTSP/UFG)Prof. Dr. Geraldo Sadoyama IPTSP/UFG) Prof® Ms Ruth Losada de Menezes
(ENF/UCG)Ms. Mabel del Socorro Cala de Rodriguez (SES)Katia Regina Borges (SMS)Dra.
Filomena Guterres Costa (SMS)Ms.Angelita Evaristo Barbosa Pontes (SMS)

Sandro Rogério Rodrigues Batista (SMS)Diana Louise Nogueira da Silva (SMS) Sirlene Gomes
de Oliveira Borges (SES)

Local de realizagio: Departamento Rede Basica- UFG
Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Gois, apés anélise
das adequagdes solicitadas, Aproveu, o projeto acima referido, e o mesmo foi considerado em

acordo com os principios éticos vigentes.

O pesquisador responsdvel devera encaminhar ao CEP/UFG, relatérios da pesquisa,
encerramento, conclusdo (des) e publi
196/96.

a s) de acordo com as recomendacdes da Resolugio

r%aml

Coordenadora do CEP/UFG







