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RESUMO

O aumento da expectativa de vida traz consigo o desafio de repensar as politicas
publicas para os idosos. O envelhecimento esta intimamente associado ao processo
de fragilidade e as quedas em idosos constituem um importante problema de saude
publica. Neste contexto, o objetivo deste estudo foi avaliar a ocorréncia de quedas em
idosos atendidos em uma Unidade Basica de Saude (UBS) do municipio de Ouro
Preto, Minas Gerais (MG), e os fatores de risco associados a queda. Trata-se de um
estudo transversal, realizado entre 2024 e 2025, com idosos cadastrados no
prontudrio eletrénico e-SUS, em uma UBS de Ouro Preto, MG. Pessoa idosa foi
definida como individuo = 60 anos. Os questionarios indice de Vulnerabilidade Social
e Familiar - 10 (IVSF-10) e o indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional - 20 (IVCF-
20) foram utilizados para estratificacdo dos riscos de vulnerabilidade social e familiar
e clinico-funcional, respectivamente. Os medicamentos foram classificados como
potencialmente inapropriados para idosos (MPIIs) de acordo com o Critério de Beers
2023. Polifarméacia foi definida como o uso concomitante de cinco ou mais
medicamentos. Os dados foram analisados por meio do teste qui-quadrado de
Pearson e calculo da odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%,
utilizando-se 0 STATA 13.0. O estudo incluiu 456 idosos, predominantemente do sexo
feminino (n=312, 68,4%), com idade média de 69,9 anos (DP=7,5). A maioria foi
classificada como em baixo risco de vulnerabilidade social e familiar (73,8%). Em
relagdo a vulnerabilidade clinico-funcional, 55,0% foram classificados como de baixa
vulnerabilidade. No que diz respeito a queda, 10,5% (n=48) dos entrevistados
relataram historico de duas ou mais quedas no ano anterior a entrevista, e com relacao
ao uso de medicamentos, 58,3% usavam ao menos um MPI, estando essa condicéo
associada ao desfecho queda. O risco de quedas foi até 10 vezes maior em idosos
frageis (RC=10,1; IC95%: 4,0 — 25,3). Os resultados indicam a relevancia da avaliagéo
da farmacoterapia na pessoa idosa e contribuicdo do IVCF-20 para o rastreio de

idosos com maior risco e para orientar intervencdes na atengdo primaria a saude.

Palavras-chave: Idoso, Fragilidade, Polifarméacia, Lista de Medicamentos

Potencialmente Inapropriados.



ABSTRACT

The increase in life expectancy brings with it the challenge of compensating for public
policies for the elderly. Aging is closely associated with the process of frailty and falls
in the elderly, which are associated with a significant public health problem. In this
context, the objective of this study was to evaluate the occurrence of falls in elderly
people treated at a Primary Health Care Unit (PHCU) in the municipality of Ouro Preto,
Minas Gerais (MG), and the risk factors associated with falls. This is a cross-sectional
study, conducted between 2024 and 2025, with elderly people registered in the e-SUS
electronic medical record system at a PHCU in Ouro Preto, MG. An elderly person was
defined as an individual = 60 years old. The Social and Family Vulnerability Index - 10
(SFVI-10) and the Clinical-Functional Vulnerability Index - 20 (CFVI-20) questionnaires
were used to stratify the risks of social and family vulnerability and clinical-functional
vulnerability, respectively. Medications were classified as inappropriate environments
for older adults (IEOIs) according to the Beers Criteria 2023. Polypharmacy was
defined as the concomitant use of five or more medications. Data were analyzed using
Pearson's chi-square test and odds ratio (OR) calculation with a 95% confidence
interval (CI) using STATA 13.0. The study included 456 older adults, predominantly
female (n=312, 68.4%), with a mean age of 69.9 years (SD=7.5). The majority were
classified as having low risk of social and family vulnerability (73.8%). Regarding
clinical-functional vulnerability, 55.0% were classified as having low vulnerability.
Regarding falls, 10.5% (n=48) of respondents reported a history of two or more falls in
the year prior to the interview, and concerning medication use, 58.3% used at least
one potentially inappropriate medication (PIM), a condition associated with falls. The
risk of falls was up to 10 times higher in frail elderly individuals (OR=10.1; 95% CI: 4.0
— 25.3). The results indicate the relevance of pharmacotherapy assessment in the
elderly and the contribution of the IVCF-20 to screening elderly individuals at higher

risk and guiding interventions in primary health care.

Keywords: Elderly, Frailty, Polypharmacy, Potentially Inappropriate Medication List.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) utiliza o termo “older people” para se
referir as pessoas em fases avancadas da vida, reconhecendo o envelhecimento
como um processo heterogéneo, influenciado por fatores biologicos, sociais,
econO6micos e ambientais, amplamente adotado nos estudos demogréaficos e de saude
publica (OMS, 2025).

Para as nacbes desenvolvidas, a OMS estabelece critérios etarios que
considerada como pessoas idosas os individuos com 65 anos ou mais, enquanto em
paises em desenvolvimento, este critério aplica-se aqueles com idade a partir de 60
anos (OMS, 2002).

No Brasil, a legislacao especifica sobre o envelhecimento foi instituida pela Lei
n®10.741, de 1° de outubro de 2003, denominada “Estatuto do ldoso”. Posteriormente,
com a promulgacao da Lei n® 14.423, de 2022, a nomenclatura foi atualizada para
“Estatuto da Pessoa ldosa”, mantendo-se o critério etario de 60 anos ou mais para a
garantia de direitos da pessoa idosa (BRASIL, 2022).

Estima-se que o Brasil possua atualmente mais de 32,0 milhées de pessoas
idosas, numero que tende a crescer de forma acelerada nas préximas décadas (IBGE,
2023). Esse cenario impde desafios adicionais ao sistema de saude, sobretudo
considerando que parcela significativa dessa populacdo apresenta baixo nivel
socioecondmico e educacional, além de elevada prevaléncia de doencas cronicas e
condic¢des incapacitantes, fatores que aumentam a vulnerabilidade clinica e social e
impactam diretamente a autonomia e a qualidade de vida dessa populacéo (IBGE,
2018; Ramos, 2005).

As quedas figuram entre as principais causas de hospitalizacdo, fraturas,
institucionalizacdo e mortalidade em idosos, além de contribuirem para a perda da
independéncia funcional e para o desenvolvimento do medo de cair, condicdo que
pode levar a restricdo de atividades, sedentarismo e aumento da vulnerabilidade
(Ambrose et al., 2015; Moncada; Mire, 2017). Do ponto de vista econdmico,
representam um impacto expressivo, com elevagdo dos custos relacionados a
atendimentos de urgéncia, internacdes hospitalares, reabilitacdo e cuidados de longa
duracéo, além de custos indiretos associados a sobrecarga familiar e social (Florence
et al., 2018; Stevens et al., 2021).
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Sendo assim, as quedas em idosos configuram-se como um importante agravo
a saude publica. De elevada frequéncia, aproximadamente, um terco dos idosos que
vivem na comunidade sofre ao menos uma queda por ano, sendo esse evento de
natureza multifatorial, associado a consequéncias clinicas, funcionais, psicologicas,
sociais, ambientais e medicamentosas. Nesse sentido, a identificacdo desses fatores
torna-se essencial para a implementacao de estratégias preventivas eficazes no nivel
da Atencao Primaria a Saude (APS) (Gillespie et al., 2012; OMS, 2022; Panel on
Prevention of Falls in Older Persons, 2011; Seppala et al., 2019).

Entretanto, observa-se uma escassez de estudos em ambito regional e local, 0
gue gera uma lacuna relevante no conhecimento acerca do tema e, especialmente,
no municipio de Ouro Preto. Diante desse contexto, o presente estudo objetiva avaliar
a fragilidade dos idosos e ocorréncia de quedas no ambito da APS do municipio de
Ouro Preto, Minas Gerais, em consonancia com as diretrizes de cuidado em saude
(Brasil, 2012).

Ressalta-se, a relevancia social e pratica da pesquisa, uma vez que seus
resultados poderdo subsidiar a construcdo de protocolos e acdes preventivas,
estratégias educativas, bem como a elaboracdo de materiais informativos voltados a
reducédo do risco de quedas em pessoas idosas no ambito da APS, considerando as
especificidades do territério. Além disso, ao evidenciar quais subgrupos de idosos
apresentam maior vulnerabilidade, considerando fatores clinicos, funcionais e sociais,
sera possivel direcionar politicas e intervencbes mais especificas e eficazes,

ajustadas as particularidades do territorio.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Envelhecimento populacional

O Brasil vivencia um acelerado processo de transicdo demografica,
caracterizado pela reducdo das taxas de fecundidade e mortalidade, associada ao
aumento expressivo da expectativa de vida (IBGE, 2023). Como desdobramento
desse processo, observa-se o crescimento continuo da populacao idosa, fenémeno
gue impde novos desafios as politicas publicas e a organizacdo dos servicos de
saude. Essa transformacdo pode ser evidenciada pela mudanca do perfil etario da
populacao brasileira ao longo do tempo (Figura 1) (Veras; Oliveira, 2018).

Figura 1 - Comparacao das piramides etarias da populagéo residente no Brasil, segundo sexo

e faixas etarias, em 2010 e 2022.
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Fonte: IBGE — Censo Demografico, 2023.

Acompanhando essa tendéncia nacional, o estado de Minas Gerais apresenta
ritmo semelhante de envelhecimento populacional: em 2010, havia aproximadamente
2.341.973,0 pessoas idosas, numero que alcancou 3.191.212,0 em 2018. As
projecdes indicam que, em 2040, esse contingente podera atingir cerca de 6,0 milhdes
de pessoas idosas, representando 30,0% da populagao estadual (Figura 2) (IBGE,
2018).
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Figura 2 — Evolucéo e projecdo da populagéo idosa no estado de Minas Gerais (2010-2040).
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Fonte: Adaptado segundo IBGE — Proje¢fes da populacgéo, 2018.
No ambito municipal, observa-se tendéncia semelhante de crescimento da

populacao idosa em Ouro Preto (Figura 3). Em 2022, estimava-se uma populacao de
cerca de 13.300,0 pessoas com 60 anos ou mais, com previsdo de aumento para

aproximadamente 18.300,0 em 2032 (IBGE, 2023).

Figura 3 — Populagéo idosa de Ouro Preto (2022 e 2032).
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Fonte: Adaptado segundo IBGE — Cidades e Estados, 2023.
Paralelamente a transicdo demogréfica, ocorre uma transigdo epidemiologica

marcada pelo predominio de doencas cronicas ndo transmissiveis, condi¢des clinicas
multiplas e agravos funcionais, que comprometem a autonomia e impactam
diretamente a qualidade de vida das pessoas idosas (Veras; Oliveira, 2018).

Dados do Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil),
financiado pelo Ministério da Saude, demonstram que 75,3% dos idosos dependem
exclusivamente do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo que 83,1% realizaram pelo
menos uma consulta médica nos 12 meses anteriores a entrevista, e 10,2% foram
hospitalizados uma ou mais vezes nesse periodo. Além disso, cerca de 70,0% das
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pessoas idosas apresentaram ao menos uma doenca cronica, e 29,8% conviveram
com duas ou mais, como hipertensédo arterial, diabetes mellitus ou artrite (Lima-
Costas, 2018).

2.2 Redes de atencao a pessoaidosa

As Redes de Atencao a Saude (RAS) constituem um modelo de organizacdo
da atencao a saude que fundamenta uma estratégia do SUS, voltada a superacéo da
fragmentacao do cuidado. Esse modelo baseia-se na integracéo entre a populacédo e
a estrutura operacional dos servigos (Brasil, 2022).

Dentre as diversas definicbes a mais largamente difundida pelos estudiosos

brasileiros foi a de Mendes (2011) que conceituou as RAS como:

“Organizacdes poliarquicas de conjuntos de servigcos de saude, vinculados
entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma acao
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua
e integral a determinada populagdo, coordenada pela atencdo primaria a
saude — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a
gualidade certa, de forma humanizada e com equidade - com
responsabilidades sanitaria e econdbmica e gerando valor para a populagao”
(Mendes, 2011, p. [82]).

A estrutura operacional das RAS organiza-se a partir da articulacdo entre
diferentes pontos de atencdo e componentes sistémicos (Figura 4). Essa organizacéo
compreende os niveis de complexidade da atencéo a saude, iniciando-se pela APS,
gue representa o primeiro contato dos usuarios com o SUS, seguida pela Atencao
Secundaria, responsavel por ac¢fes de média complexidade, como consultas
especializadas e a realizacdo de exames diagndsticos mais complexos, e pela
Atencdo Terciaria, que engloba procedimentos de alta complexidade, como
internacdes, cirurgias avancadas, transplantes e o uso de tecnologias de maior
densidade. Além dos niveis assistenciais, a RAS é sustentada por sistemas de apoio
onde sdo prestados servicos de saude comuns a todos os pontos de atencao;
sistemas logisticos que envolvem, por exemplo, transportes e regulacdo das
informacgdes; e sistemas de governanca, responsaveis pela coordenacao,

planejamento e avaliacdo das a¢des (Mendes, 2011; Brasil, 2022).
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Figura 4 — Modelo de aten¢éo a saude.
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Fonte: MENDES, 2011.

Esses pontos compartiiham missdo e objetivos comuns, operam de forma
cooperativa e interdependente e promovem o intercambio continuo de recursos entre
seus componentes, organizando-se de maneira poliarquica. Nesse arranjo, as RAS
asseguram um continuo de cuidado que abrange os niveis, orientado a atencao
integral, com intervengbes promocionais, preventivas, curativas, reabilitadoras,
paliativas e de cuidado longitudinal (Mendes, 2011; Mendes, 2018; Brasil, 2022).

A partir dessa concepcéo, a APS se configura como o eixo estruturante da RAS,
por sua capacidade de atuar de forma integral, longitudinal e orientada pelo territério
e pelas necessidades da populagédo. A APS néo se limita ao tratamento de doencgas
instaladas, desempenhando papel essencial na promocao da saude, na prevencgéao de
agravos e no monitoramento continuo das condi¢cdes de vida e de saude dos
individuos, o que possibilita a identificacdo precoce de sinais de vulnerabilidade
clinica, funcional e social (Mendes, 2018).

No cuidado a populacao idosa, a APS exerce fungao primordial, acompanhando
as trajetorias de saude e articulando o acesso oportuno aos demais pontos de
atencdo, como servicos especializados, reabilitacdo e atencdo hospitalar. A
proximidade com o territorio a permite reconhecer precocemente agravos, declinios
funcionais e situagbes de risco, além de promover o envelhecimento ativo e a

manutencao da autonomia sempre que possivel (Veras; Oliveira, 2018).
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Nesse processo, destaca-se o papel da equipe multiprofissional da APS, cuja
atuacdo é essencial para a atencdo integral a pessoa idosa. A complexidade das
demandas desse grupo etario exige a articulacdo de diferentes saberes e praticas,
envolvendo: Agentes Comunitarios de Saude (ACS), Arte Educador, Assistente
Social, Cirurgido-Dentista, Educador Fisico, Enfermeiros, Farmacéutico,
Fisioterapeuta, Fonoaudi6logo, Médicos, Nutricionista, Psicélogo, Técnicos de
Enfermagem e Terapeuta Ocupacional. A atuacdo multiprofissional possibilita uma
abordagem ampliada do cuidado, contemplando aspectos clinicos, funcionais,
psicossociais e contextuais, fundamentais para a identificacio e o manejo da
vulnerabilidade na velhice (Brasil, 2023).

A equipe multiprofissional desempenha papel estratégico tanto no
acompanhamento continuo das pessoas idosas, no apoio a adesao terapéutica, na
promocdo do autocuidado e na articulagdo com a rede de apoio social, quanto na
aplicacdo de instrumentos de avaliacdo e estratificacdo de vulnerabilidades. Além
disso, favorece a construcdo de planos de cuidado compartilhados, centrados na
pessoa e ajustados as suas necessidades. (Veras; Oliveira, 2018; Wingerter et al.,
2021).

2.3 Vulnerabilidade e fragilidade em idosos

O envelhecimento constitui um fenébmeno complexo, influenciado por fatores
biolégicos, psicolégicos e sociais. Nesse processo, 0s idosos formam um grupo
heterogéneo, apresentando diferentes perfis, demandas e formas de cuidado (Pereira,
2018).

As transformacdes que ocorrem no corpo ao longo da idade precisam ser
compreendidas, pois € essencial distinguir aquelas que fazem parte do
envelhecimento natural, chamadas de senescéncia, daquelas que indicam condi¢des
patologicas, conhecidas como senilidade (Pereira, 2018).

As sindromes geriatricas constituem um conjunto de condi¢6es multifatoriais,
altamente prevalentes na populagéo idosa, que resultam da perda da funcionalidade
global, entendida como a capacidade de gerir a propria vida com autonomia e
independéncia (Figura 5) (Moraes, 2010).
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Figura 5 — Dominios da saude do idoso
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Fonte: Moraes, 2010.
De acordo com Moraes et al. (2010), o funcionamento harmonioso de dominios

como cognigdo, humor, mobilidade e comunicacéo, determinam a saude do idoso.
Sendo que as alteracdes desses componentes culminam no desenvolvimento das
chamadas “grandes sindromes geriatricas”. Entre elas destacam-se a incapacidade
cognitiva, a instabilidade postural, a imobilidade, a incontinéncia esfincteriana, a
incapacidade comunicativa, a iatrogenia e a insuficiéncia familiar (Moraes, 2010).

Nesse contexto, os conceitos de vulnerabilidade e fragilidade emergem como
categorias centrais ha compreensao do risco de declinio funcional em idosos (OMS,
2025).

A wvulnerabilidade, segundo Noébrega (2024), diz respeito a condicdo mais
abrangente de um individuo a sofrer danos decorrentes de fatores externos, sejam
eles clinicos, funcionais, sociais, psicolégicos, econdmicos ou ambientais. Trata-se de
um fendbmeno multifatorial, que pode estar relacionado a problemas de saulde,
auséncia de apoio social, discriminacéo, pobreza e preconceito, incluindo o etarismo
(NG6brega, 2024).

Em 2012, uma conferéncia de consenso, para convergirem as definicbes de
fragilidade, realizada nos Estados Unidos e composta por especialistas de
multinacionalidades estabeleceu a fragilidade como uma sindrome geriatrica
caracterizada por reducdo da forca, da resisténcia e da performance fisioldgica,
resultando em maior risco de descompensacodes e perda da autonomia (Morley et al.,
2013).
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No Brasil, o Ministério da Saude por meio do caderno “Envelhecimento e Saude

da Pessoa Idosa” considerou que a fragilidade é:
“uma sindrome multidimensional envolvendo uma interacdo complexa dos
fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais no curso de vida individual, que
culmina com um estado de maior vulnerabilidade, associado ao maior risco
de ocorréncia de desfechos clinicos adversos - declinio funcional, quedas,
hospitalizagdo, institucionalizagdo e morte” (Ministério da Saude, 2006, p.
[50)).

Embora frequentemente utilizados de forma intercambiavel, mencionam
fendmenos distintos. A fragilidade pode ser compreendida como um componente da
vulnerabilidade. Assim, a vulnerabilidade constitui um conceito mais amplo, enquanto
a fragilidade representa uma de suas manifestacdes especificas (Nobrega, 2024)

As inter-relacdes entre vulnerabilidade, fragilidade e incapacidade funcional
(incapacidade de manter-se independente e autbnomo) sdo complexas e dinamicas.
A fragilidade pode preceder a incapacidade funcional, mas também pode surgir como
consequéncia de limitagbes prolongadas, configurando um ciclo de retroalimentacao
gue agrava a perda da autonomia (Figura 6). Portanto, compreender o idoso para além
da dimensao biomédica € fundamental, uma vez que a manutenc¢éo da funcionalidade
depende da atuacdo simultanea sobre aspectos clinicos e determinantes sociais da
saude (Brasil, 2017; Fhon et al., 2018; SESP,2018).

Figura 6 — Triade da sindrome de fragilidade segundo modelo de Fried e colaboradores.
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Fonte: Brasil, 2007.
Nesse sentido, a triagem de fragilidade emerge como ferramenta indispensavel

na APS, pois permite a identificagcdo precoce de idosos com maior risco de declinio
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funcional, mesmo antes da instalacdo de dependéncia. A avaliacdo sistematica da
funcionalidade e da reserva fisioloégica oferece subsidios para intervencdes
preventivas individualizadas, tais como fortalecimento muscular, orientagdo sobre
mobilidade segura, revisdo de medicamentos potencialmente prejudiciais e
reorganizacdo do ambiente domiciliar. Além disso, quando associada a avaliacao
psicossocial e ao monitoramento longitudinal, a triagem permite direcionar recursos e
acOes de cuidado de modo mais eficiente (Moraes, 2023).

A literatura recente reforca que tanto a vulnerabilidade quanto a fragilidade néo
sdo condicOes estaticas, mas estados dinamicos que podem avancar ou regredir
conforme as intervengdes em saude e as condigbes de vida do idoso. Estudos
apontam que fatores como baixa escolaridade, isolamento social, inseguranga
alimentar e dificuldades financeiras contribuem ndo apenas para a vulnerabilidade
social, mas também para a progressao da fragilidade clinica (Mello et al., 2022). Dessa
forma, intervencdes que envolvem suporte social, fortalecimento da rede comunitaria
e melhoria do acesso aos servicos de saude podem desempenhar papel significativo
na prevencao de desfechos negativos.

Além disso, evidéncias mostram que a fragilidade esta fortemente associada a
ocorréncia de quedas, hospitalizagbes e maior mortalidade. Idosos frageis
apresentam risco até cinco vezes maior de queda quando comparados aqueles nao
frageis, devido a menor reserva muscular, alteracbes de equilibrio e maior
sensibilidade a efeitos adversos de medicamentos (Yang et al., 2023). Dessa forma,
compreender e monitorar a fragilidade permite intervencdes precoces e direcionadas,
especialmente no manejo da polifarmécia, na prevencéo de quedas e na reabilitacéo
funcional.

Clegg et al. (2013) concluiram que todos os instrumentos disponiveis para
identificacéo rapida do idoso fragil apresentam baixa acuracia, particularmente para

atencéo primaria (Clegg, 2015).

2.4 Instrumentos para rastreamento de vulnerabilidades

A identificagéo precoce da fragilidade no idoso no ambito dos servigos de saude
€ fundamental para o direcionamento de acbes preventivas, possibilitando
intervencdes que reduzam o risco de declinio funcional e promovam melhor qualidade
de vida (Stuck et al.,, 2007; McCusker et al., 2001). Nesse sentido, 0 uso de
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instrumentos especificos e validados para o rastreamento dessa condi¢cdo permite
reconhecer fatores de risco e organizar o cuidado de forma sistemética.

O fendtipo de fragilidade, descrito inicialmente por Fried e colaboradores,
fundamenta instrumentos como os Fried Frailty Criteria, que avaliam aspectos fisicos
como perda de peso nao intencional, fadiga, reducéo da for¢a de preenséo, lentidao
da marcha e baixa atividade fisica. Esse modelo € amplamente utilizado em pesquisas
e na pratica clinica, por sua simplicidade e foco na fragilidade fisica (Fried et al., 2001,
Hoogendijk et al., 2019).

Outro modelo € o do acumulo de déficits, que deu origem ao Frailty Index,
baseado na soma de multiplas condi¢des clinicas, incapacidades e comorbidades.
Esse indice reflete a vulnerabilidade global do individuo e tem sido considerado um
dos instrumentos mais sensiveis para predizer desfechos adversos, como
hospitalizagbes e mortalidade (Rockwood; Mitnitski, 2019; Dent et al., 2020).

Por fim, a presenca de incapacidade funcional também é utilizada como
marcador de fragilidade, por meio de instrumentos que avaliam atividades basicas e
instrumentais da vida diaria. Essa perspectiva reforca a relacdo entre limitaces
funcionais e maior risco de quedas, institucionalizacdo e mortalidade (Morley; Vellas,
2017; Lourenco et al., 2018).

O modelo multidimensional sustenta ferramentas como o Tilburg Frailty
Indicator e o Edmonton Frail Scale, que abrangem né&o apenas o dominio fisico, mas
também aspectos cognitivos, psicolégicos e sociais. Essa abordagem é
especialmente relevante na APS, pois permite uma visdo mais abrangente das
necessidades do idoso e facilita a intervencéo interdisciplinar (Apostolo et al., 2017;
Lozupone et al., 2020).

Esses diferentes enfoques demonstram que ndo existe um Unico padrao-ouro
para rastrear a fragilidade, mas sim a necessidade de selecionar o instrumento mais
adequado ao contexto clinico e assistencial. Nesse sentido, a utilizacdo de
instrumentos de rastreio rapido deve ser seguida pela Avaliacdo Geriatrica Ampla
(AGA), que aprofunda a analise e orienta condutas terapéuticas e planos de cuidado
individualizados (Queiroz, 2025).

A AGA é reconhecida como o principal método para identificar fragilidade, uma
vez que contempla uma analise multidimensional, abrangendo aspectos medicos,
fisicos, sociais, ambientais e psicologicos. A demanda a atuag&o de equipe geriatrico-

gerontologica especializada e um tempo médio de aplicacdo entre 60 e 90 minutos, o
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gue pode constituir um desafio para sua implementacdo em larga escala na APS,
devido a sua complexidade e ao custo operacional elevado (Moraes; Moraes, 2016;
Ministério da Saude, 2012).

A concepcéo da AGA remonta a iniciativa pioneira da Dra. Marjory Warren, na
primeira metade do século XX, no contexto da reabilitacao interdisciplinar de pessoas
idosas hospitalizadas, incorporando a compreensdo da saude a partir de multiplos
determinantes (Roma et al., 2022). Sua aplicacao possibilita a elaboracdo de um plano
de cuidados integrado e singularizado, porém, seu uso diario em servi¢os basicos de
saude nem sempre é viavel.

No contexto brasileiro, buscou-se ampliar o rastreamento da vulnerabilidade
por meio da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa, desenvolvida pela Coordenacéo
de Saude da Pessoa Idosa (COSAPI/SAS/MS) em parceria com a Fundacdo Oswaldo
Cruz (Fiocruz), contendo o questionario Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13) como
protocolo para identificacdo de idosos vulneraveis (Ministério da Saude, 2018). O
VES-13 foi idealizado como um instrumento simples, sensivel e de ampla
aplicabilidade, definindo vulnerabilidade como o aumento do risco de declinio
funcional e morte (Salita 2001). Sua pontuacao varia entre 0 e 10, sendo interpretada
conforme o risco identificado (Ministério da Saude, 2016). Entretanto, sua impressao
foi suspensa em 2022 devido a dificuldades de operacionalizagéo e baixo uso em
diversos municipios.

Diante dessas limitacOes, reforca-se a necessidade de instrumentos, com
aplicacao direta e adequada ao cotidiano da APS (Caldas et al., 2013). Nesse cenario,
destaca-se publicacdo da 62 edicdo da Caderneta da Pessoa Idosa em 2025, que
contempla tanto a avaliagdo do suporte social e familiar como o indice de
Vulnerabilidade Clinico-Funcional — 20 (IVCF-20) (Brasil, 2026).

2.4.1 indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20 (IVCF-20)

O indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional — 20 (IVCF-20) foi desenvolvido
pelo Nucleo de Geriatria e Gerontologia da Universidade Federal de Minas Gerais, a
partir da revisédo e integracdo de instrumentos internacionais como o VES-13 e o
PRISMA-7, com o objetivo de construir um instrumento de triagem rapido, acessivel e
abrangente (Moraes et al., 2016). Estudos de validacao identificaram o IVCF-20 como
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um dos instrumentos mais adequados e eficazes para identificacdo da fragilidade na

APS (Faller et al., 2019).

Trata-se de um instrumento multidimensional composto por 20 perguntas

distribuidas em oito dominios: idade, autopercepcdo de saude, atividades de vida

diaria (AVD), cognicdo, humor/comportamento, mobilidade, comunicacéo e presenca

de comorbidades multiplas (Quadro 1) (Moraes, 2023).

Quadro 1 — Dominios e variaveis avaliadas no indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional (IVCF-20)
e suas respectivas definigdes e pontuacdes.

DOMINIO VARIAVEL DEFINICAO PONTUA(;}\O
POR SECAO
Faixa etaria: 60-74 0 a 3 pontos
anos; 75-84; = 85
Idade anos.
Avaliacéo subjetiva 0 ou 1 ponto
. i} do préprio estado
Autopercepcdo da saude de salde.
DOMINIO VARIAVEL DEFINICAO PONTUA(;AO
POR SECAO
Fazer compras Capacidade de 0 ou 4 pontos
realizar compras de
forma
independente
Cuidar das financas Capacidade de
administrar dinheiro
e contas pessoais
independente
AVD
o instrumental | Pequenos trabalhos Capacidade de
Atividades de domésticos executar tarefas
Vida Diaria domeésticas
(AVD) rotineiras
Tomar banho sozinho Capacidade de 0 ou 6 pontos
o tomar banho sem
AVD basica auxilio
Relato de esquecimento | Limitagdo funcional 0 a 4 pontos
por outros decorrente de
i : alteracdes do
Cognicéo Piora do esquecimento estado cognitivas
Impedimento de
realizac&o de atividades
do cotidiano
Sentimentos de Presenca de 0 a 4 pontos
desanimo, tristeza ou sintomas
desesperanca sugestivos de
depresséo
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Perda de interesse em
atividade anteriormente

Indicador de
anedonia, sintoma

Humor prazerosa sugestivo de
depressao
Incapacidade de elevar | Avaliacdo funcional 0 a 2 pontos
os bracos motora dos
membros
Alcance superiores
preensao, Incapacidade de
pinca manusear pequenos
objetos
Perda de peso nédo Avaliacéo do 0 ou 2 pontos
intencional estado nutricional
indice de Massa
Corporal
Capacidade - —
N aerébica efou chunferenma da Marcador' de
Mobilidade muscular panturrilha sarcopenia
Velocidade da marcha Avaliacéo da
funcdo motora dos
membros inferiores
Dificuldade de caminhar | Avaliacdo da 0 a 4 pontos
no cotidiano limitacdo do
Marcha desempenho
Quedas funcional e
mobilidade
Perda inconsciente de Avaliacéo da 0 ou 2 pontos

Continéncia
esfincteriana

urina ou fezes

presenca de
incontinéncia
urinaria ou fecal

Comunicacéao

Visado incapacita nas Déficit visual que 0 a 2 pontos
atividades do cotidiano compromete a
realizacdo de
Visio atividades diarias
Audicéo incapacita nas | Déficit auditivo que 0 a 2 pontos
atividades do cotidiano compromete a
realizacdo de
Audic&o atividades diarias

Comorbidades
multiplas

Polipatologia

Diagnéstico de doengas
cronicas

Polifarméacia

Uso continuo de cinco
ou mais medicamentos

Internagao
recente

Internacao recente (<6
meses)

Avaliacéo da
fragilidade clinica

0 ou 4 pontos

Fonte: Elaboracao propria.

Suas pontuacgdes variam de 0 a 40 pontos, classificando o idoso em: robusto, risco de
fragilizagéo e fragil (Quadro 2).
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Quadro 2 — Estratificacdo da condic&o de vulnerabilidade clinico-funcional do idoso avaliado pelo
Indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20 (IVCF-20), conforme a pontuacdo atingida.

CATEGORIA PONTUACAO
Robusto 0 a 6 pontos

Risco de fragilizacao 7 a 14 pontos
Fragil = 15 pontos

Fonte: Elaboragao propria.

O instrumento € de facil aplicacdo (5 a 10 minutos), podendo ser utilizado por
gualquer profissional da equipe de saude, incluindo agentes comunitarios, desde que
orientados quanto ao seu uso. Além disso, o IVCF-20 pode ser aplicado tanto em
consultas na UBS quanto em visitas domiciliares, acdes comunitarias ou mutirdes de
saude (Moraes, 2023).

Em 2019, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), em
colaboracdo com o Ministério da Saude e a Sociedade Beneficente Israelita Brasileira
Albert Einstein, recomendou o IVCF-20 como padrao nacional para estratificacdo do
risco de fragilidade entre idosos (Ministério da Saude, 2019).

2.4.2 indice de Vulnerabilidade Social e Familiar 10 (IVSF-10)

O indice de Vulnerabilidade Social e Familiar - 10 (IVSF-10) avalia dimensées
da vulnerabilidade social e familiar, considerando aspectos como dependéncia
funcional, suporte social, condi¢cdes habitacionais e dinamica de cuidados (Quadro 3)
(Fabricio-Wehbe et al., 2020).

Quadro 3 — Variaveis avaliadas no indice de Vulnerabilidade Social e Familiar 10 (IVSF-10) e suas

respectivas definicbes e pontuacdes.

DOMINIO VARIAVEL DEFINICAO PONTUACAO POR
SECAO
Situacao habitacional 0 a 6 pontos

da pessoa idosa,
considerando se reside
Moradia sozinha ou
acompanhada, e o grau
de suporte disponivel

no domicilio
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Suporte familiar

Cdnjuge ou

companheiro

Disponibilidade
potencial suporte
afetivo, social e

instrumental

0 a 4 pontos

Apoio nas atividades

de vida diaria

Disponibilidade de

suporte funcional

0 ou 6 pontos

Interacéo familiar e

comunitaria

Qualidade e frequéncia
das relacbes, refletindo
0 grau de integracao

social

0 ou 2 pontos

Sobrecarga familiar

Percepcgéo de excesso
de responsabilidades
ou demandas impostas
a pessoa idosa

0 ou 2 pontos

Quadro 3 (Continuac&o) — Variaveis avaliadas no indice de Vulnerabilidade Social e Familiar 10

(IVSF-10) e suas respectivas definicbes e pontuacd

es.

Suporte social

Renda

Avaliagcéo
socioecondmica

0 a 5 pontos

Escolaridade

Avaliacéo do nivel de
instrucao formal

0 a1l ponto

Condicdes de
moradia

Avaliacéo da
estabilidade
habitacional

0 al ponto

Avaliacéo das
condicdes fisicas do
domicilio

0 a 2 pontos

Participacédo social

Avaliacéo da integracao
social com
envolvimento em
atividades sociais,
culturais, religiosas ou

comunitarias

0 al ponto

Fonte: Elaboracao propria.
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Quadro 4 — Estratificacdo da condic&o de vulnerabilidade social e familiar do idoso avaliado pelo
Indice de Vulnerabilidade Social e Familiar 10 (IVSF-10), conforme a pontuacdo atingida.

CATEGORIA PONTUACAO

Baixa vulnerabilidade 0 a 4 pontos
Moderada vulnerabilidade 5 a9 pontos
Alta vulnerabilidade = 10 pontos

Fonte: Elaboragé&o propria.

Ao integrar variaveis sociais as variaveis biologicas, o IVSF-10 amplia a
identificacdo de situacdes de risco ndo detectadas exclusivamente por instrumentos
clinicos, como isolamento, rupturas familiares e auséncia de rede de apoio (Silva; Neri,
2020).

Estudos apontam que fatores como limitagbes de mobilidade, alteracdes
cognitivas e humor depressivo contribuem significativamente para o aumento do risco
de quedas e declinio funcional (Paula et al., 2017; Liu et al., 2022). Assim, quando
utilizado em complemento ao IVCF-20, o IVSF-10 permite uma compreensao mais

ampla da vulnerabilidade e favorece a elaboracéo de planos terapéuticos integrais.

2.5 Queda em idosos

As quedas em idosos configuram-se como um dos mais significativos
problemas de saude publica contemporaneos, sobretudo no contexto do
envelhecimento populacional acelerado (OMS, 2021). A definicdo de queda adotada
pela OMS (2021):

“‘“um evento que resulta em uma pessoa entrando em repouso
inadvertidamente, sem inten¢c&o voluntéria de se sentar ou deitar no chéo,

piso ou outro nivel inferior” (OMS, 2021).

No panorama global, a prevaléncia de quedas entre idosos é consideravel. Uma
meta-analise que incluiu mais de 36,0 milhdes de participantes identificou que cerca
de 26,5% das pessoas idosas sofrem pelo menos um episodio de queda, com
variacdes regionais expressivas (Salari et al., 2022). Esse dado revela a magnitude
do problema e reforca a relevancia de politicas publicas e de préaticas de atencéo a
saude voltadas para a prevencao.

As quedas em idosos estédo fortemente associadas a internacdes hospitalares

e fraturas de quadril (OMS, 2021). No Brasil, estudo epidemiolégico realizado em
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hospital publico identificou que mais de 70% dos idosos internados por fratura de
quadril apresentaram complicagfes pos-operatérias e cerca de 25% evoluiram para
perda significativa de autonomia funcional (Silva et al., 2024).

Além disso, as quedas representam um grande 6nus em termos de
morbimortalidade e custos para os sistemas de saude. De acordo com estimativas
baseadas em revisdes de custo-efetividade, os gastos com tratamento de lesdes por
gueda sdao significativos, especialmente em paises de alta renda, envolvendo desde
atendimento em pronto-socorro até internacdes prolongadas para fraturas graves,
como de quadril (Davis et al., 2024). No ambito global, o Global Burden of Disease
reportou um crescimento expressivo ho niumero de casos: cerca de 45,6 milhdes de
novos episodios de queda em pessoas com 65 anos ou mais, com projecao continua
de aumento até 2040 (Chen et al., 2025).

Dados de um estudo descritivo realizado com informacdes do Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS evidenciou que, no Brasil, entre 2000 e 2020,
ocorreram 1.746.097 internacdes hospitalares de idosos em decorréncia de quedas,
resultando em custos totais de cerca de R$ 2,32 bilhdes para o sistema de saude
publico (Lima, 2022).

A prevaléncia de quedas entre os idosos brasileiros também é elevada:
segundo andlise dos dados do Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos Brasileiros
(ELSI-Brasil), cerca de 25,0% da populacdo idosa residente em &areas urbanas
relataram pelo menos uma queda (Pimentel, 2018). Resultados semelhantes foram
observados em outros estudos populacionais brasileiros, com prevaléncias variando
entre 28,1% e 28,3%, além de maior risco entre individuos de idade mais avancada
(Vieira et al., 2018; Gullich; Cordova, 2017).

A etiologia das quedas em idosos € complexa e multifatorial, envolvendo fatores
intrinsecos, extrinsecos e comportamentais que interagem dinamicamente. Entre os
fatores intrinsecos destacam-se o processo natural de envelhecimento, com perda de
forca muscular, diminuicéo do equilibrio, reducéo da velocidade de marcha, alteracdes
visuais e auditivas, bem como a presenca de doencas crbnicas (como diabetes,
hipertenséo, osteoartrose, doencgas cardiacas, neurolégicas), declinio cognitivo e uso
de multiplos medicamentos (polifarmacia) que podem afetar a estabilidade postural
(Ministério da Saude, 2006).

Doencgas cronicas prevalentes em idosos, como diabetes mellitus tipo 2 e

hipertensédo arterial, estdo associadas ao aumento do risco de quedas devido a
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multiplos mecanismos fisiopatologicos intrinsecos. Uma revisao sistematica e meta-
analise recente demonstrou que idosos com diabetes apresentam risco
significativamente maior de quedas quando comparados aqueles sem diabetes, e
essa associacao se intensifica em individuos que utilizam insulina, possivelmente
devido a episddios de hipoglicemia, neuropatia periférica e alteracdes visuais, que
comprometem o equilibrio e a fun¢cdes motoras-sensoriais (Freire, 2024).

Do mesmo modo, evidéncias apontam que o0 uso de determinados
medicamentos para controle da presséo arterial, especialmente diuréticos, pode estar
relacionado ao aumento do risco de quedas por meio da hipotensao postural e efeitos
colaterais cognitivos (Bakar, 2021; Freire, 2024).

A funcéo cognitiva € uma determinante chave na saude do idoso e tem sido
consistentemente associada ao risco de quedas. Evidéncias recentes sugerem que
sindromes como 0 motoric cognitive risk, que combina queixas cognitivas subjetivas
e lentiddo da marcha, estdo significativamente associadas ao risco de quedas em
idosos, destacando a importancia de incluir avaliacdes cognitivas integradas as
avaliacoes de risco de queda na pratica clinica (Li, 2025).

Os fatores extrinsecos referem-se ao ambiente fisico em que o idoso vive ou
circula. Ambientes inseguros, caracterizados por iluminacdo inadequada, pisos
escorregadios, tapetes soltos, desniveis, degraus sem corrimdos ou mobiliario mal
distribuido, aumentam significativamente a probabilidade de tropecos e quedas. Em
muitos lares de idosos, a adaptacdo ambiental, por meio da instalacao de barras de
apoio, eliminacdo de obstaculos e melhoria da iluminacéo, € uma medida simples e
eficaz para reduzir o risco (Ministério da Saude, 2013).

Fatores comportamentais também exercem papel relevante: o sedentarismo
contribui para a perda de massa muscular e diminui¢cdo do condicionamento fisico, o
gue reduz a capacidade de reacdo diante de desequilibrios; o uso incorreto ou
automedicagdo com substancias de risco; o consumo de alcool; e a negligéncia no
uso de dispositivos de auxilio a mobilidade (como bengalas, andadores) quando
indicados, sdo comportamentos que favorecem a reincidéncia de quedas (Salari et al.,
2022; Ministério da Saude, 2013)

As consequéncias das quedas em idosos transcendem o imediato: fisicamente,
muitas quedas resultam em lesGes graves, como fraturas de fémur ou quadril,

traumatismo craniano, contusdes e perda de mobilidade (Ministério da Saude, 2013).
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Essas lesGes frequentemente implicam hospitalizacdo, cirurgia, reabilitacdo
prolongada e, em alguns casos, incapacidade permanente, 0 que compromete a
autonomia e a qualidade de vida do idoso. Psicologicamente, um desfecho recorrente
€ o chamado “medo de cair” (“fear of falling”), que pode induzir & restricdo da atividade
fisica, aumentar a ansiedade, baixar a autoestima e provocar isolamento social. Esse
medo, por sua vez, alimenta um ciclo de inatividade e fragilidade, elevando o risco de
novas quedas (MacKay et al., 2021).

Socialmente, as quedas podem gerar dependéncia familiar e institucional,
sobrecarga para cuidadores e impacto econdmico significativo, pelo aumento da
demanda por servicos de saude, reabilitacdo e suporte social (Salari et al., 2022;
Ministério da Saude, 2013).

A prevencdo de quedas em idosos constitui uma das estratégias mais
relevantes dentro das politicas de saude publica, especialmente no contexto do
envelhecimento populacional e da alta prevaléncia desses eventos entre pessoas com
60 anos ou mais. As quedas representam um problema multifatorial e, por isso, sua
prevencdo exige intervencgdes abrangentes que integrem aspectos clinicos,
ambientais, comportamentais e educacionais (Montero-Odasso et al., 2022; OMS,
2007).

Programas de prevengdo baseados em evidéncia tém demonstrado custo-
efetividade e a capacidade de reduzir significativamente episédios de queda,
hospitalizacbes e sequelas, quando implementados de forma consistente. As
principais diretrizes nacionais e internacionais convergem ao afirmar que programas
preventivos efetivos devem partir da avaliacdo sistematica do risco, da revisdo
terapéutica, do fortalecimento muscular e do suporte educativo para idosos,
cuidadores e profissionais de saude (Ming et al., 2021; Montero-Odasso et al., 2022).

As diretrizes World Guidelines for Falls Prevention and Management publicadas
com o respaldo da Sociedade Britanica de Geriatria, em 2022, recomendaram a
triagem de quedas em idosos, seguida por avaliacdo multifatorial (incluindo forca,
equilibrio, cognicéo) e intervencdes por meio de exercicio (principalmente equilibrio e
fortalecimento) (Montero-Odasso et al., 2022).

O algoritmo presente no documento para triagem (Figura 7) inicia-se pela
investigacao oportunista da ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses, seja durante
contatos rotineiros com os servicos de saude ou quando o idoso procura atendimento

em decorréncia de lesdes relacionadas. Na auséncia de quedas ou alteracdes de
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equilibrio, o idoso é classificado como de baixo risco. Quando ha prejuizos de marcha
ou equilibrio, mesmo sem quedas, o individuo é considerado de risco intermediario.
J4 a presenca de quedas prévias, especialmente recorrentes ou graves, como
necessidade de atendimento médico, dificuldade para levantar ou perda de

consciéncia, caracteriza alto risco (Montero-Odasso et al., 2022).

Figura 7 - Algoritmo para estratificag&o de risco, avaliagBes e gestéo/intervencdes para idosos
residentes na comunidade.

I Busca oportunista de casos |___ Busca por atendimento médico
com queda ou lesdo relacionada

A 4
— 1QUEDANOS ULTIMOS 12 MESES?)—»@EE

Avaliacdo da gravidade da queda
(uma é suficiente)

* Lesdo

* Fragilidade

* Deitado no chdo incapaz de se levantar
* Perda de conciéncia/suspeita de sincope

IMARCHA E EQUILIBRIO PREJUDIADOS?H N3o I(—

\ 4 v A 4
Ndo Ndo [Sim]
BAIXO RISCO RISCO INTERMEDIARIO ALTO RISCO
Meta: prevencao primaria Meta: prevencdo secundaria para Meta: prevencdo secundaria e
impedir um maior fator de risco tratamento
A 4 & &
* Educagdo sobre prevencao de quedas * Exercicios personalizados de Avaliacdo multifatorial
* Aconselhar atividade fisica/exercicio [  equilibrio, marcha e forca de risco de queda
(encaminhamento para ‘
fisioterapeuta) —— -
LEGENDA « Educacio sobre prevencdo de Intervencgdes individuais e
Ponto d d ersonalizadas
onto de entra a’_ Recomendaciio quedas p
1 Em risco
; [ Avaliagéo X
Baixo risco I Reavaliar em um ano

| Acompanhamento de 30 a 90 dias |

Fonte: Adaptado de Montero-Odasso, 2022.
No Brasil, o Protocolo de Prevencdo de Quedas do Ministério da Saude,

elaborado em parceria com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e a
Fiocruz, integra acdes de seguranca do paciente e estabelece a avaliacao de risco de
pacientes, cuidado multiprofissional, educacao de familiares e profissionais e medidas
de ambiente seguro durante todo o periodo de internacdo hospitalar (Ministério da
Saude; Anvisa; Fiocruz, 2024).

No ambito da APS, a prevencdo de quedas é especialmente estratégica,
porque é nesse nivel de cuidado que ocorre 0 acompanhamento continuo da
populacdo idosa. Avaliacbes multidisciplinares periddicas, envolvendo médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, farmacéuticos, psicologos, profissionais de educacgéo
fisica, assistentes sociais e ACS, permitem identificar precocemente fatores de risco,
como alteragcbes de mobilidade, déficits sensoriais, uso inadequado de cal¢cados,
problemas no ambiente domiciliar e presenca de multiplas comorbidades (Davis,
2024; Ministério da Saude, 2020).
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2.5.1 Uso de medicamentos e risco de quedas em idosos

A relacdo entre medicamentos e quedas em idosos é amplamente
documentada na literatura cientifica. O envelhecimento provoca alteracoes fisioldgicas
qgue impactam diretamente a farmacocinética e a farmacodinéamica, tornando os
idosos mais suscetiveis a efeitos adversos. Essas mudancas incluem reducdo da
funcdo renal e hepdtica, diminuicdo da massa magra e aumento da propor¢cao de
gordura corporal, o que prolonga a meia-vida de diversos medicamentos e alteram
seus efeitos (Mata; Sereno, 2026).

Além disso, a polifarméacia, € altamente prevalente nessa populacao e esta
associada a maior risco de quedas. Estudos brasileiros apontam que até 30% dos
idosos em uso de polifarmacia relataram episodios de queda no ultimo ano (Andrade,
2024). Logo, os efeitos adversos se acumulam e podem interagir de forma sinérgica,
aumentando significativamente a probabilidade de episédios de quedas. Dados
recentes mostram que idosos em polifarmacia apresentam maior frequéncia de
prescricdo de medicamentos potencialmente inapropriados, todos relacionados a
sedacdo, hipotensdo postural e déficit cognitivo, fatores que aumentam a
probabilidade de quedas (Vaz et al., 2020).

Diante da complexa interacdo entre envelhecimento, farmacologia alterada,
polifarméacia e efeitos adversos, torna-se essencial o conceito de Medicamentos
Potencialmente Inapropriados para ldosos (MPII), introduzido por Mark H. Beers em
1991, ao identificar farmacos cujo risco de utilizacdo supera os beneficios nessa
populacao (Beers et al., 1991).

Desde entdo, consensos nacionais e internacionais, como o Consenso
Brasileiro de MPIl e o STOPP Criteria, tém ampliado essa discusséo, reforcando a
necessidade de avaliar cuidadosamente a prescricdo em idosos (Oliveira et al., 2016).
Essa evolucdo abre caminho para aplicacéo de instrumentos que orientem a pratica
clinica no reconhecimento dos MPIlIs, auxiliando a diminuir a ocorréncia de desfechos
negativos associados ao uso de medicamentos.

Os Critérios de Beers sdo uma diretriz de pratica clinica amplamente utilizada
para identificacdo de MPII, com o objetivo de reduzir eventos adversos relacionados
a farmacoterapia nesta populagéo. Elaborados originalmente na década de 1990 e

atualizados periodicamente pela American Geriatrics Society, sdo construidos com
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base em reviséo sistematica da literatura e consenso de especialistas para classificar
farmacos que apresentam maior risco de causar danos em idosos ou que devem ser
evitados em determinadas condicdes clinicas, considerando alteracdes
farmacocinéticas e farmacodinamicas proprias do envelhecimento humano (American
Geriatrics Society, 2023).

Essa diretriz organiza os medicamentos em categorias que incluem:
substancias que devem ser evitadas na maioria dos idosos, medicamentos
inapropriados em combinacdo com determinadas doencas ou sindromes, farmacos
gue requerem uso cauteloso ou ajuste de dose, interacbes medicamentosas
clinicamente importantes a serem evitadas e medicamentos cuja dose deve ser
ajustada segundo a funcdo renal individual do idoso, tornando o critério uma
ferramenta para auxiliar prescricbes mais seguras e individualizadas (American
Geriatrics Society, 2023).

A aplicacdo dos Critérios de Beers tem permitido identificar uma elevada
prevaléncia de prescrigdes consideradas potencialmente inadequadas em populacdes
de idosos, sinalizando que grande parte desses medicamentos pode estar
contribuindo para eventos adversos, incluindo quedas, confuséo, hipotensao e outros
efeitos indesejaveis. RevisfGes sistematicas realizadas no Brasil destacam que a
prevaléncia média de utilizacdo de MPIs segundo os Critérios de Beers alcanca niveis
elevados, com até cerca de 65% dos idosos hospitalizados recebendo pelo menos um
medicamento potencialmente inapropriado, principalmente classes como inibidores da
bomba de protons, benzodiazepinicos e hipoglicemiantes (Pereira, 2021).

Os Critérios de Beers destacam que pacientes idosos com histérico de quedas
ou fraturas devem evitar 0 uso de determinados medicamentos, devido ao risco
aumentado de eventos adversos. Entre esses, destacam-se como particularmente
problematicos os sedativos, hipnoéticos, anticolinérgicos e agentes capazes de
provocar hipotensdo postural. Esses medicamentos podem causar ataxia,
comprometimento da funcdo psicomotora, sincope e quedas adicionais. A
recomendacdo geral é evitar 0 uso desses farmacos, a menos que ndo existam
alternativas mais seguras. Quando o uso desses medicamentos for inevitavel,
recomenda-se reduzir a exposicdo concomitante a outros agentes que atuam no
sistema nervoso central e implementar estratégias adicionais para minimizar o risco

de quedas (American Geriatrics Society, 2023).
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Além dos critérios de Beers, outros instrumentos foram desenvolvidos com o
intuito de aprimorar a seguranca da prescricdo em idosos, especialmente no que se
refere ao risco de quedas. Entre eles, destaca-se o STOPPFall, elaborado por Seppala
e colaboradores em 2021, por meio de um estudo Delphi conduzido pelo grupo de
trabalho da European Geriatric Medicine Society (EuGMS) sobre medicamentos que
aumentam o risco de quedas (fall-risk-increasing drugs). O STOPPFall surgiu como
uma ferramenta especifica para rastrear prescricdes em idosos com elevado risco de
guedas, oferecendo critérios claros para identificar farmacos que devem ser
reavaliados ou descontinuados, conforme o contexto clinico (Seppala et al., 2021).

Embora os critérios de Beers apresentem um escopo mais abrangente,
englobando diversos MPII, o STOPPFall distingue-se por sua focalizagcdo exclusiva
em farmacos relacionados ao risco de quedas. De acordo com o STOPPFall, diversas
classes medicamentosas, especialmente aquelas com acdo no sistema nervoso
central e no sistema cardiovascular, sdo consideradas medicamentos associados ao
risco de quedas (FRIDs), destacando-se benzodiazepinicos, antidepressivos,
antiepilépticos, opioides, anti-hipertensivos e diuréticos.

A revisdo dos medicamentos, particularmente aqueles potencialmente
inapropriados em idosos conforme os instrumentos, é considerada uma intervengéo
efetiva para reduzir quedas, uma vez que farmacos sedativos, anti-hipertensivos,
hipoglicemiantes e psicotropicos aumentam substancialmente o risco de instabilidade
postural, sincope e alteracdes cognitivas (Seppala, 2021; American Geriatrics Society,
2023).

Nesse cenario, o farmacéutico assume um papel fundamental. Ele atua na
identificacdo de potenciais interacdes medicamentosas, duplicidades terapéuticas,
uso incorreto dos farmacos e prescricdo de medicamentos de alto risco. Além disso,
€ responsavel por orientar sobre horarios, adesédo correta, ajustes de doses e
possiveis efeitos adversos que podem predispor quedas, especialmente em idosos
frageis ou polimedicados (Ming et al., 2021). A atuagcdo farmacéutica integrada a
equipe multiprofissional contribui para reduzir eventos adversos, melhorar a
seguranca terapéutica e apoiar decisdes clinicas mais adequadas, reforcando a

importancia desse profissional na prevengao.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a ocorréncia de quedas e os fatores de risco associados a queda em
idosos atendidos por uma Unidade Basica de Saude (UBS) do municipio de Ouro
Preto, Minas Gerais.

3.2 Objetivos especificos

- Descrever o perfil de vulnerabilidade social e familiar dos idosos cadastrados
na UBS de estudo;

- Estratificar os idosos da UBS de estudo conforme a vulnerabilidade clinico-
funcional;

- Identificar e descrever o perfil de utilizacdo de medicamentos potencialmente
inapropriados em idosos (MPII) associados ao risco de quedas;

- Analisar os principais fatores de risco de quedas nos idosos e a sua

associagao com a ocorréncia de queda.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal, realizado com os idosos
atendidos no ambito da Atencao Primaria & Saude (APS) de Ouro Preto, entre marco
de 2024 e abril de 2025.

4.2 Populacao de estudo

A populacdo do estudo foi composta por idosos residentes na area de
abrangéncia da UBS Séao Cristévao, localizada no municipio de Ouro Preto, Minas
Gerais. A escolha da UBS de trabalho foi realizada a partir dos dados obtidos, no
sistema de prontuario eletrénico e-SUS, por meio de relatério emitido em margo de
2025 pelos gestores da Secretaria Municipal de Saude (SMS). Conforme esse
relatorio, a populacéo idosa cadastrada no municipio era de 14.433 usuarios, sendo a
UBS Sao Cristévao identificada como o servico de APS com o0 maior nimero de idosos
cadastrados no e-SUS (n=2.333).

A partir desta constatacao, realizou-se uma analise estatistica por teste Qui-
guadrado de Pearson, para verificar se a distribuicdo das variaveis sexo, faixa etaria
e raca/cor da populacdo de idosos da UBS Sé&o Cristovdo seria semelhante a
populacdo idosa total. A partir desta andlise, verificou-se ndo haver diferenca
estatisticamente significante, assumindo-se a populacdo da UBS como uma proxy da
populacéo total de idosos do municipio.

No periodo de coleta de dados, a UBS Sao Cristovao possuia trés equipes de
Saude da Familia (eSF) - Alvorada, Florescer e Renascer, formadas por enfermeiros,
meédicos, técnicos de enfermagem, ACS e equipe multiprofissional (eMulti), composta
por profissionais de saude bucal, psicologo, nutricionista e assistente social. Essa
estrutura possibilitou a articulagdo adequada para identificacdo, contato e
acompanhamento dos participantes durante o periodo da pesquisa.

O calculo amostral foi realizado para estimar o numero minimo de idosos que
fosse representativo da populacao idosa total cadastrada na UBS de estudo. Para
esse fim, utilizou-se o software OpenEpi® e foi adotado nivel de significancia de 5%.

Foram retirados do célculo os idosos residentes na Instituicdo de Longa Permanéncia



41

para Idosos (ILPI) atendida pela UBS. Consideraram-se, entdo, como populacéao total
2.278 individuos, ja que 55 deles residiam na ILPI. Desta forma, a populacédo amostral
calculada foi de 329 idosos.

A selecdo dos participantes caracterizou-se como amostragem nao-
probabilistica, por conveniéncia, a partir de demanda espontanea na UBS ou por visita
domiciliar. Foram considerados elegiveis para participacdo todos os individuos com
60 anos completos ou mais, devidamente cadastrados na UBS S&o Cristovao e que
aceitaram participar voluntariamente do estudo mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A). E excluidos os individuos que

eram atendidos na ILPI vinculada a UBS.

4.3 Instrumentos e procedimentos de coleta

Para descrever o perfil de vulnerabilidade social e familiar dos idosos e
estratificar os idosos da UBS de estudo conforme a vulnerabilidade clinico-funcional
foram utilizados os instrumentos IVSF-10 e o IVCF-20, respectivamente.

As coletas foram precedidas pelo treinamento prévio e padronizado de todos
0s entrevistadores responsaveis pela aplicagdo do instrumento IVCF-20. O
treinamento seguiu rigorosamente as orientacdbes do Manual de Avaliacéo
Multidimensional da Pessoa Idosa para a Atencdo Primaria a Saude: Aplicacdes do
IVCF-20 e do ICOPE (Brasilia, 2023) e do Manual de Aplicacdo do indice de
Vulnerabilidade Clinico-Funcional (IVCF-20): orientacdes para profissionais da
Atencao Primaria a Saude. Durante essa etapa, 0s entrevistadores foram capacitados
guanto a abordagem ética do idoso, as técnicas de entrevista padronizada, ao uso
correto dos instrumentos de medida, e aos critérios de avaliacdo e pontuacdo do
instrumento (Ely; Bessa, 2023; Moraes, 2023).

A coleta de dados, quando na UBS, ocorreu em sala reservada, garantindo
privacidade, conforto e condi¢cdes adequadas de iluminacdo e ventilacdo. As demais
entrevistas, ocorreram nos domicilios dos entrevistados, com prévio agendamento e
acompanhamento do ACS responsavel pela area de abrangéncia da residéncia do
idoso. Toda a coleta seguiu protocolos de padronizacdo e biosseguranca, com
higienizacdo dos materiais entre as entrevistas.

As medidas antropométricas foram realizadas de forma padronizada. O peso

corporal foi aferido com balanca e a altura foi mensurada com auxilio de trena rigida
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afixada perpendicularmente a parede. A partir dessas medidas, calculou-se o indice
de Massa Corporal (IMC), por meio da férmula:

IMC = Peso (Kg)
Altura?(m?)

Os testes funcionais também foram executados conforme recomendac¢des dos
manuais técnicos. O teste de marcha foi realizado no plano, com marcacéo de 4
metros em linha reta com delimitagdo dos pontos de inicio e término. O idoso foi
orientado a caminhar normalmente (“como seu caminhar do dia a dia”), sendo o tempo

cronometrado desde o primeiro passo até o cruzamento da linha final (Figura 8).

Figura 8 — Representagéo esquematica do teste de marcha.

4m

Fonte: Elaboracao propria.

A avaliacdo do alcance e da mobilidade dos ombros foi conduzida solicitando
ao idoso que entrelacasse os dedos e o0s levasse atras da cabeca. A preensao e a
pinca manual foram avaliadas por meio da manipulacdo de uma caneta entre os dedos

polegar e indicador, observando-se a forga, preciséo e coordenacao (Figura 9).

Figura 9 — Movimentos avaliados nos testes de alcance e da mobilidade dos ombros e pin¢ca manual.

-

Fonte: Ely; Bessa, 2023.
A circunferéncia da panturrilha foi aferida com fita métrica posicionada ao redor

da regido de maior perimetro, sem compressao, com o idoso em posicéo confortavel

e com a musculatura relaxada (Figura 10).
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Figura 10 - Avaliacdo da circunferéncia da panturrilha com fita métrica.

Fonte: Ely; Bessa, 2023.

Durante as entrevistas, foram coletadas informacbBes referentes a
farmacoterapia e comorbidades dos participantes. O levantamento dos medicamentos
e doencas ocorreu, majoritariamente, por autorrelato, registrados conforme a
denominacédo informada pelo proprio entrevistado. Quando disponiveis, as
prescricdes médicas foram utilizadas para conferéncia das informacdes, registrando-
se 0s medicamentos conforme descritos na prescricao.

Considerou-se polifarmacia a utilizagdo concomitante de cinco ou mais
medicamentos e polipatologia o relato de cinco ou mais doencas diagnosticadas. A
identificacdo dos medicamentos potencialmente inapropriados foi realizada com base
nos Critérios de Beers (Masnoon et al., 2017).

Todos os dados foram registrados nos formularios individuais — IVCF-20
(ANEXO B) e IVSF-10 (ANEXO C) — e posteriormente transferidos para planilha

eletrbnica.

4.4 Variaveis do estudo e analise de dados

As variaveis do IVCF-20 séo divididas em dominios: sexo, faixa etaria, auto-
percepcao da saude, atividades de vida diaria instrumental e basica, cogni¢cdo, humor,
mobilidade, comunicacdo e comorbidades mudltiplas. Cada dominio possui suas
respectivas variaveis que foram classificadas de forma dicotdmica (sim/n&o) ou por
categorias especificas, de acordo com os critérios estabelecidos pelo instrumento
(Quadro 5), permitindo a caracterizagao do perfil de vulnerabilidade dos idosos

avaliados, ao somar a pontuagao obtida em cada secéo.
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Quadro 5 - Variaveis e classificagdo indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20 (IVCF-20).

DOMINIO | VARIAVEL CLASSIFICACAO
Sexo Masculino
Feminino
DOMINIO ‘ VARIAVEL CLASSIFICACAO
Faixa etaria 60-74 anos
75-84 anos
= 85 anos
Autopercepgao da saude Excelente/ Muito Boa/ Boa
Regular/ Ruim
Atividade de vida diaria Atividade da vida diaria Sim
instrumental Nao
Atividade da vida diaria Sim
basica Nao
Cognicao Sim
Nao
Humor Sim
Nao
Mobilidade Alcance, preensdao, pin¢a

Capacidade aerébica e/ou
muscular Sim

Nao

Marcha

Continéncia esfincteriana

Comunicagéo Viséo .
Sim
Audicao Néo

Comorbidades multiplas | Polipatologia .
- . Sim
Polifarmacia N30

Internagao recente
Fonte: Elaboracéo propria.

As varidveis explicativas incluidas na analise foram definidas a partir de
evidéncias descritas na literatura como potenciais fatores associados ao aumento do
risco de quedas e da vulnerabilidade clinico-funcional em pessoas idosas.

Foram considerados dominios sociodemograficos, como sexo e idade,
frequentemente relacionados a maior ocorréncia de desfechos adversos no
envelhecimento. Aspectos de humor, incluindo tristeza e desesperanca, foram
incorporados por sua associacdo com reducdo da atividade fisica e piora da
funcionalidade. Variaveis de mobilidade, como alcance, preenséo, pinca, capacidade
aerObica e muscular, indice de massa corporal, circunferéncia da panturrilha,
alteragcbes de marcha e continéncia esfincteriana, foram selecionadas por
configurarem importantes preditores de declinio funcional e quedas. Também foram

avaliados déficits de comunicacéo, representados por alteragdes de audi¢éo e visao,
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reconhecidos como fatores que comprometem a interagdo segura com o ambiente. A
presenca de polimorbidades, polifarmécia e uso de medicamentos potencialmente
inapropriados foi incluida por sua consistente relagdo com maior risco de eventos
adversos nessa populacdo. A variavel desfecho foi a ocorréncia de quedas
recorrentes, identificada por meio da pergunta “Vocé teve duas ou mais quedas no
ultimo ano?”, conforme recomendado em diretrizes internacionais de prevencao de
guedas (Fried et al., 2001; OMS, 2007; Gobbens et al., 2010; Cruz-Jentoft et al., 2019;
Maher et al., 2014; Montero-Odasso et al., 2022).

Ja o IVSF-10 contempla variaveis distribuidas no dominio de suporte familiar e
social. De forma semelhante ao instrumento anterior, cada dominio possui variaveis
especificas, classificadas de maneira dicotbmica (sim/ndo) ou por categorias
predefinidas, conforme os critérios estabelecidos pelo instrumento (Quadro 6). A partir
da soma das pontuacdes obtidas em cada secao, foi possivel caracterizar o perfil de

vulnerabilidade dos idosos avaliados.

Quadro 6 - Variaveis do estudo e classificagéo indice de Vulnerabilidade Social e Familiar 10 (IVSF-

10).
DOMINIO VARIAVEL CLASSIFICACAO
Suporte o A
social Instituicdo de Longa Permanéncia para
Moradia Ido;os (ILPT1)
Sozinho
Familiares ou amigos
Sim
Cbnjuge ou companheiro N&o
Viuvez recente
Apoio nas atividades de vida Sim
diéria Nao
Interacdo familiar e comunitéaria S|~m
Néo
- Sim
Sobrecarga familiar ~
Néo

Suporte familiar Beneficio previdenciario

Beneficio assistencial

Renda Acesso a renda de terceiros
Auséncia completa de renda

Escolaridade Sim

(“E capaz de ler e escrever?”) Nao

Condig&o de moradia Sim

(“Possui moradia prépria?) N&o

Condicdo de moradia

(“A moradia esta em boas Sim

condicOes de organizagéo, N&o

seguranca e higiene?”)
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Sim

Participacéo social N30

Fonte: Elaboracao propria.

Os dados coletados foram organizados em planilhas eletrénicas Microsoft
Excel®, sendo descritos por frequéncias absolutas e relativas.

Para a andalise dos medicamentos, os nomes foram padronizados segundo a
Denominacdo Comum Brasileira (DCB) e, posteriormente, classificados conforme a
Anatomical Therapeutic Chemical Classification (ATC), considerando o terceiro e 0
quinto nivel dessa classificacdo. A caracterizacdo do perfil de utilizacdo dos farmacos
incluiu, além da avaliacdo da polifarmacia, ja prevista como questdo do instrumento
IVCF-20, a identificacdo dos pacientes em uso de medicamentos potencialmente
inapropriados para idosos (MPII), conforme os Critérios de Beers (versdo 2023),
elaborados pela American Geriatrics Society. As doencas foram classificadas segundo
a 112 revisdo da Classificacao Internacional de Doencas (CID-11) (AGS, 2023; OMS,
2019b).

Para avaliar a associagdo entre a variavel desfecho (ocorréncia de duas ou
mais quedas no ultimo) e as variaveis explicativas (sexo, idade, humor, mobilidade,
comunicacdo e comorbidades mudltiplas) utilizou-se o teste do qui-quadrado de
Pearson, adotou-se nivel de significancia de 5%.

A regressao logistica multinomial foi empregada para estimar a razdo de
chances (em inglés, odds ratio — OR) entre as categorias de risco de vulnerabilidade
clinico-funcional e a variavel desfecho. Adotou-se como categoria de referéncia o
score correspondente ao baixo risco de vulnerabilidade clinico-funcional,
representado pelos idosos robustos. O modelo considerou um intervalo de confianca
de 95% (1C95%).

A analise dos dados foi realizada no software estatistico STATA® versao 13.0.

4.5 Aspectos éticos

Todas as entrevistas foram precedidas pelo esclarecimento dos objetivos ao
entrevistado e pela assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). A base de dados elaborada ndo continha nome dos pacientes e nenhum dado
foi divulgado de forma individual ou que permitisse a identificacdo das pessoas.

O presente estudo de pesquisa fez parte do projeto “Cuidado de Ouro:

Assisténcia Multidisciplinar ao Idoso de Ouro Preto”, aprovado pelo Comité Etica em
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Pesquisa da UFOP, sob o CAAE 65852722.5.0000.5150 e contou com a anuéncia da
Prefeitura Municipal de Ouro Preto.
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5. RESULTADOS

No periodo de marco de 2024 e abril de 2025, foram entrevistadas 456 pessoas
idosas na UBS Sao Cristévao. Dentre essas, 97,1% (n=443) responderam

integralmente aos dois instrumentos aplicados, o IVCF-20 e o IVSF-10.

5.1 Caracterizacgéo do perfil de vulnerabilidade social e familiar

Para a caracterizacdo do perfil de vulnerabilidade social e familiar foram
consideradas as 443 pessoas idosas que responderam o IVSF-10. Com relacdo as
variaveis relacionadas ao dominio de suporte familiar (Tabela 1), foi identificado que
84,4% (n=374) viviam com familiares ou amigos e 15,6% (n=69) moravam sozinhos.
No entanto, 52,8% (n=234) relataram nao ter conjuge, enquanto 45,6% (n=202) eram
casados ou estavam em unido estavel. Com relacdo a variavel apoio nas atividades
de vida diaria, 93,2% (n=413) afirmaram que tinham alguém para dar assisténcia na
realizacdo de atividades do cotidiano em caso de necessidade.

No dominio de suporte social, os resultados mostram que a maioria dos idosos
possuia como principal fonte de renda o beneficio previdenciario, 94,6% (n=419),
enquanto 5,4% (n=24) dependiam de terceiros ou de beneficios assistenciais. Além
disso, grande parte relatou ler e escrever, 93,9%(n=419), e 88,2% (n=391) possuia
moradia propria (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra dos idosos (n=443) atendida pela UBS — S&o Cristévao,

segundo as variaveis que compde o indice de Vulnerabilidade Social e Familiar 10 (IVSF-10), no

municipio de Ouro Preto, Minas Gerais, no periodo de 2024 a 2025.

VARIAVEL n = 443* %
SUPORTE FAMILIAR
Com quem mora
Familiares ou amigos 374 84,4
Sozinho (a) 69 15,6
ILPI 0 0
Situacdo Conjugal
Sem companheiro(a) 234 52,8
Casado(a) 202 45,6
Viuvez recente 7 1,6
Apoio nas AVD** (Sim) 413 93,2

Interacd@o familiar e comunitéria (Sim) 411 92,8
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Tabela 1 (Continuacao) - Distribuicdo da amostra dos idosos (n=443) atendida pela UBS — Sao
Cristévao, segundo as variaveis que compde o indice de Vulnerabilidade Social e Familiar 10 (IVSF-

10), no municipio de Ouro Preto, Minas Gerais, no periodo de 2024 a 2025.

VARIAVEL n = 443* %
Sobrecarga familiar (Sim) 127 28,7
SUPORTE SOCIAL
Renda
Beneficio previdenciario 419 94,6
Renda de terceiros 13 29
Beneficio assistencial 11 2,5
Capacidade de ler e escrever (Sim) 419 93,9
Moradia propria (Sim) 391 88,2
Condicdes de moradia
Boas condi¢bes de organizagéo, seguranca e higiene 405 91,4
Condicdes inadequadas 38 8,6
Participacéo social (Sim) 331 74,7

* 13 ndo responderam **AVD = atividade de vida diaria
Fonte: Elaboracao propria.

O score final da estratificacdo de risco de vulnerabilidade social e familiar,
obtido pela pontuacéo integral individual, mostrou que 73,8% (n=327) dos idosos
apresentavam baixa vulnerabilidade, atingiram entre 0 e 4 pontos, enquanto 21,4%
(n=95) encontravam-se em situag&o de moderada vulnerabilidade, pontuaram entre 5
e 9. Entre os idosos avaliados, 4,8% (n=21) foram classificados como em alta

vulnerabilidade, pois alcancaram pontuacdao maior ou igual a 10 (Figura 11).
Figura 11 - Estratificacdo do risco de vulnerabilidade social e familiar da amostra dos idosos (n = 443)
atendida pela UBS — Sé&o Cristévédo, segundo as pontuacdes obtidas no indice de Vulnerabilidade

Social e Familiar 10 (IVSF-10), no municipio de Ouro Preto, Minas Gerais, no periodo de 2024 a

2025.
80
73,8% (n=327)
70
60
50
40
30
21,4% (n=95)
20
10 4,8%(n=21)
0 [
Baixa vulnerabilidade Moderada wulnerabilidade Alta vulnerabilidade

Fonte: Elaboracao propria.
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5.2 Estratificacdo da vulnerabilidade clinico-funcional

A partir do score final obtido na estratificacdo de vulnerabilidade clinico-
funcional (IVCF-20), os idosos participantes foram classificados quanto ao risco de
fragilidade. Observou-se que a maioria apresentou baixo risco de vulnerabilidade, com
55,0% (n=251) alcancando pontuacdes entre 0 e 6. Em contrapartida, 31,8% (n=145)
obtiveram escores entre 7 e 14, caracterizando a condicdo de fragilizacao,
correspondente a um nivel moderado de vulnerabilidade clinico-funcional. Por fim,
13,2% (n=60) atingiram 15 pontos ou mais, indicando alta vulnerabilidade clinico-

funcional e classificagdo como idosos frageis (Figura 12).
Figura 12 - Estratificacdo do risco de vulnerabilidade clinico-funcional da amostra dos idosos (n=456)
atendida pela UBS — Séo Cristévao, segundo as pontuacdes obtidas no IVCF-20, no municipio de
Ouro Preto, Minas Gerais, no periodo de 2024 a 2025.

13,2% (n = 60)

55% (n = 251

31,8% (n = 145)

O Baixa vulnerabilidade EModerada walnerabilidade B AHRa vulnerabilidade

Fonte: Elaboracao propria.

A caracterizacdo das variaveis clinico-funcionais avaliadas pelo IVCF-20 esta

apresentada na Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra dos idosos (n= 456) cadastrados na UBS S&o Cristévao, segundo

as variaveis que compde o indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20 (IVCF-20), no municipio de
Ouro Preto, Minas Gerais, no periodo de 2024 a 2025.

VARIAVEL n = 456 %
Idade (anos)
60-74 344 75,4
75-84 89 19,5

285 23 51




Tabela 2 (Continuacao) - Distribuicdo da amostra dos idosos (n= 456) cadastrados na UBS Sao
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Cristévao, segundo as variaveis que compde o indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20 (IVCF-

20), no municipio de Ouro Preto, Minas Gerais, no periodo de 2024 a 2025.

VARIAVEL n = 456 %
Sexo
Feminino 312 68,4
Masculino 145 31,6
Auto-percepcao da saude
Excelente, muito boa ou boa 311 68,2
Regular ou ruim 145 31,8
Atividades de vida diaria (AVD)
Deixou de cuidar das financas 58 12,7
Deixou de fazer compras 40 8,8
Deixou de realizar pequenos trabalhos domésticos 20 4.4
Deixou de tomar banho sozinho 5 11
Cognicao
Relato de esquecimento por outros 153 33,6
Piora do esquecimento 44 9,7
Impedimento de realizacdo de atividades do cotidiano 15 3,3
Humor
Sentimentos de desanimo, tristeza ou desesperanca 213 46,7
Perda de interesse em atividade anteriormente prazerosa 78 17,1
Mobilidade
Perda inconsciente de urina ou fezes 119 26,1
Tempo de marcha>5,0s 110 24,1
indice de Massa Corporal <22,0 kg/m? 57 12,5
Dificuldade de caminhar no cotidiano 51 11,2
22 quedas no ultimo ano 48 10,5
Perda de peso nao intencional 40 8,8
Circunferéncia da panturrilha <31,0 cm 27 59
Incapaz de elevar bracos acima do ombro 16 3,5
Incapaz de manusear pequenos objetos 5 11
Comunicacéao
Visdo incapacita nas atividades do cotidiano 48 10,5
Audicao incapacita nas atividades do cotidiano 36 7.9
Comorbidades multiplas
Polifarmacia 179 39,3
Polipatologia 63 13,8
Internacao recente (<6 meses) 33 7,2

Fonte: Elaboracao propria.
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A populacao do estudo (n=456) foi composta majoritariamente por mulheres,
68,4%, (n=312). Quanto a faixa etaria, a grande maioria das pessoas idosas, (75,4%;
n=344), tinha entre 60 e 74 anos. A média de idade dos participantes foi de 69,9 anos
(DP=7,5).

A avaliacdo das condicdes cognitivas revelou que manifestacdes relacionadas
a memaria estiveram presentes em parte relevante dos idosos avaliados. Em 33,6%
(n=153) dos casos, o0 esquecimento foi percebido por familiares ou pessoas proximas,
indicando alteracfes reconhecidas no convivio social.

No que se refere a mobilidade, observou-se um espectro amplo de limitacdes.
Alteracdes relacionadas a forca e destreza dos membros superiores foram menos
frequentes, sendo identificada incapacidade de elevagdo dos bracos acima dos
ombros em 3,5% (n=16) dos participantes. Por outro lado, indicadores associados a
reserva muscular e a capacidade funcional apresentaram maior frequéncia: 12,5%
(n=57) apresentaram IMC inferior a 22,0 kg/m? e 5,9% (n=27) circunferéncia da
panturrilha reduzida. A maior lentiddo da marcha foi identificada em 24,1% (n=110),
gue demandaram tempo superior a cinco segundos para percorrer quatro metros.
Ademais, dois ou mais episédios de quedas no ultimo ano foram mencionados por
10,5% (n=48) dos idosos. Situa¢cbes de incontinéncia urinaria ou fecal também foram
relatadas, alcancando 26,1% (n=119) da amostra.

Quanto aos aspectos da comunicacao, limitacdes sensoriais capazes de
comprometer a funcionalidade foram observadas. Déficits visuais com impacto nas
atividades diarias, mesmo com a utilizacdo de Oculos ou lentes de contato, foram
referidos por 10,5% (n=48) dos idosos. De forma semelhante, dificuldades auditivas
persistentes que impactam o dia-a-dia, mesmo com uso de aparelhos, foram
apontadas por 7,9% (n=36).

Por fim, verificou-se que a frequéncia das comorbidades mudltiplas
autorreferidas (diagnoéstico de cinco ou mais doencas cronicas) foi de 13,8% (n = 63),
enquanto a polifarmacia esteve presente em 39,3% (n = 179) dos relatos. Além disso,
7,2% (n=33) dos idosos relataram ter sido hospitalizados nos seis meses que

antecederam a coleta de dados.

5.3 Perfil de uso de medicamentos potencialmente inapropriados para idosos e

o risco de quedas
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Dos 48 idosos que relataram os episédios de quedas avaliados, a média de
medicamentos utilizados por paciente foi de 5,8 (DP = 2,9); e, nesta amostra, foram
prescritos um total de 63 medicamentos diferentes. Os medicamentos mais prescritos
foram: losartana (54,2%; n=26), hidroclorotiazida (33,3%; n=16), sinvastatina (25,0%;
n=12), anlodipino (25,0%; n=12), metformina (22,9%; n=11), acido acetilsalicilico
(20,8%; n=10), furosemida (14,6%; n=7), insulina NPH (12,5%; n=6) (Tabela 3).

Tabela 3 — Medicamentos autorrelatados pelos idosos que sofreram quedas, cadastrados na UBS

Séo Cristévao, no municipio de Ouro Preto, Minas Gerais, no periodo de 2024 a 2025.

ATC 5° nivel MEDICAMENTO n %
CO09CA01 Losartana 27 11,8
CO3AA03 Hidroclorotiazida 16 7.0
A10BAO02 Metformina 15 6,6
C10AA01 Sinvastatina 12 52
CO08CA01 Anlodipino 12 5,2
BO1AC06 Acido acetilsalicilico 11 48
HO3AAO01 Levotiroxina 8 3,5
CO03CA01 Furosemida 7 3,1
NO3AEO1 Clonazepam 7 31
A10ACO01 Insulina NPH 6 2,6
C10AA05 Atorvastatina 6 2,6
CO9AA02 Enalapril 6 2,6
NO3AX16 Pregabalina 6 2,6
NO6ABO6 Sertralina 5 2,2
CO7ABO2 Metoprolol 5 2,2
C10AAQ7 Rosuvastatina 4 1,7
NO6ABO3 Fluoxetina 4 1,7
S01EDO1 Timolol 4 1,7

Outros 68 29,6
TOTAL 229 100

Nota: Outros se encontram no APENDICE A.

Fonte: Elaboracao propria.

Dentre os idosos que tiveram quedas, 58,3%, (n=28) utilizavam um ou mais
medicamentos inapropriados para idosos (MPII). Considerando o Critério Beers, 0s
MPI1l com mais prescri¢cdes foram: clonazepam (13,7; n=7), pregabalina (11,8%; n=6),
sertralina (9,8%; n=5), fluoxetina (7,8%; n=4), duloxetina (5,9; n=3) (Tabela 4). Das 51

ocorréncias de uso de MPII identificaram-se 25 farmacos distintos.
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Tabela 4 - Medicamentos potencialmente inapropriados, segundo Critérios de Beers, autorrelatados
pelos idosos que sofreram quedas, atendidos pela UBS Séao Cristdvéo, no municipio de Ouro Preto,
Minas Gerais, no periodo de 2024 a 2025.

ATC 3° NIVEL ATC 5° NIVEL MPII n %
Antiepilépticos NO3AEO1 Clonazepam* 7 13,7
(NO3A) NO3AX16 Pregabalina* 6 11,8
NO3AX12 Gabapentina* 2 3,9
Antidepressivos NO6ABO6 Sertralina* 5 9,8
(NO6A) NO6ABO3 Fluoxetina* 4 7,8
NO6AX21 Duloxetina* 3 5,9
NO6AB10 Escitalopram* 3 5,9

Antiarritmicos C01BDO01 )
Amiodarona 2
(Co1B) 3,9
Insulinas e Analogos Al10AB ) )

Insulinas de agé&o rapida 2 39

(A10A) ’

Medicamentos para Ulcera

At *k Omeprazol 2
pep“c"’(‘igz[é;{GE ) A02BCO1 P 3.9
Outros 15 30,0
TOTAL 51 100

Nota; Outros se encontram no APENDICE B;
* MPI relacionados a histérico de quedas e fraturas;
*DRGE = Doenca do refluxo gastresofagico.
Fonte: Elaboracao propria.

De acordo com a classificacdo ATC em terceiro nivel, os grupos terapéuticos
mais frequentes foram: antiepilépticos — NO3A (29,4%) e antidepressivos — NOGA
(29,4%).

As doencas mais frequentes entre os idosos que relataram episodios de queda
estdo apresentadas na Tabela 5. Observou-se a predominancia de condicoes
cronicas, destacando-se as doencgas cardiovasculares, metabdlicas e neuroldgicas,

evidenciando a elevada carga de multimorbidades nesse grupo.
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Tabela 5 - Descricao das doencas mais frequentes entre os idosos que cairam, autorrelatados pelos
idosos avaliados cadastrados na UBS Sao Cristévao, no municipio de Ouro Preto, Minas Gerais, no
periodo de 2024 a 2025.

Cadigo CID-11 Doenca n %

11BA00O Hipertensao 38 25,9
E78 Dislipidemia 22 14,9
55A00 Diabetes 15 10,2
B6A71 Depressao 13 8,8
BE2Y Cardiopatia 9 6,1
5A00 Hipotireoidismo 8 54
M15.0 Osteoartrose/artrose 7 4,8
6B00 Ansiedade 6 4,1
9C61 Glaucoma 6 4,1
MG30.01 Fibromialgia 4 2,7
Outros 22 14,9

TOTAL 147 100

Nota: Outros se encontram no APENDICE C.

Fonte: Elaboracéo propria.

5.4 Ocorréncia de quedas em idosos e fatores de risco associados

Dos 456 idosos avaliados, 10,5% (n = 48) relataram ao menos duas quedas no
periodo de até 12 meses que precedeu a entrevista. A ocorréncia de quedas e seus
fatores de risco associados foram analisados a partir da comparacdo das respostas
referentes a quedas com os dominios faixa etaria, sexo, mobilidade, cognicao,
comunicacdo, comorbidades multiplas e classificacdo da vulnerabilidade clinico-

funcional (Tabela 6).

Tabela 6 - Associacéo entre a ocorréncia de quedas e fatores sociodemogréficos e clinicos-funcionais
avaliados pelo IVCF-20 em idosos cadastrados na UBS Séao Cristdvéo, no municipio de Ouro Preto,
Minas Gerais, no periodo de 2024 a 2025.

QUEDA (SIM) QUEDA (NAO) VALOR-

n % n % P
Faixa etéria
60-74 32 66,7 312 76,5
75-84 12 25,0 77 18,9 0,283

>85 4 8,3 19 4,6
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Tabela 6 (Continuacado) - Associacao entre a ocorréncia de quedas e fatores sociodemograficos e
clinicos-funcionais avaliados pelo IVCF-20 em idosos cadastrados na UBS Séao Cristévao, no

municipio de Ouro Preto, Minas Gerais, no periodo de 2024 a 2025.

Sexo
Feminino 36 75,0 276 67,7 0,300
Masculino 12 25,0 132 32,3
Humor
Sentimentos de desanimo, tristeza ou 26 54,2 187 45,8 0274
desesperanca '
Mobilidade
Incapaz de elevar bracos acima do ombro 6 12,5 10 2,45 0,001
Incapaz de manusear pequenos objetos 3 6,3 2 0,5 0,001
Perda de peso néao intencional 5 10,4 35 8,6 0,670
indice de Massa Corporal (IMC) <22,0 kg/m? 8 16,7 49 12,0 0,356
Circunferéncia da panturrilha <31,0 cm 2 4,2 25 6,13 0,586
Tempo de marcha >5,0 s 19 39,58 91 22,3 0,008
Dificuldade de caminhar no cotidiano 13 27,1 38 9,3 0,001
Comunicacéo
Visao incapacita nas AVD* 12 25,0 36 8,8 0,001
Audicao incapacita nas AVD* 8 16,7 28 6,9 0,017
Comorbidades multiplas
Polifarméacia** 28 58,3 154 37,75 0,006
Polipatologia*** 11 22,9 52 12,8 0,053
Uso de MPI[**** 28 58,3 128 31,4 0,001

Nota: Teste qui-quadrado de Pearson. Considerou-se p<0,05.

*AVD = atividade de vida diaria

**Polifrmécia = utilizagdo concomitante de cinco ou mais medicamentos
***Polipatologia = relato de cinco ou mais doencgas crbnicas

****MPIl = Medicamentos potencialmente inapropriados para idoso

Fonte: Elaboracéo propria.

Observou-se que ndo houve associacdo estatisticamente significativa
(p>0,050) entre a ocorréncia de quedas e as variaveis faixa etaria e sexo. A perda de
peso nao intencional, o indice de massa corporal inferior a 22,0kg/m?2 e a
circunferéncia da panturrilha menor que 31,0cm também ndo apresentaram
associacao estatisticamente significativa (p>0,050) com a ocorréncia de quedas.

Em relacdo as condi¢cdes de mobilidade, verificou-se associagao significativa
entre a ocorréncia de quedas e a incapacidade de elevar bragos acima do ombro

(p=0,001), a incapacidade de manusear pequenos objetos (p=0,001), o tempo da
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marcha superior a 5,0 segundos (p=0,008) e a dificuldade de caminhar no cotidiano
(p=0,001). As duas ultimas condi¢Bes foram as mais frequentes entre os idosos que
sofreram quedas.

No que se refere ao dominio das comorbidades multiplas, a polifarméacia
mostrou associac¢ao significativa, sendo mais frequente entre os idosos que relataram
gueda (p=0,006). A presenca de diagnéstico de doengas crbnicas ndo apresentou
tendéncia & associacéo, por ndo atingir significancia estatistica (p=0,053).

Entre os idosos que relataram duas ou mais quedas, 58,3% (n=28)
autorreferiram o uso de pelo menos um MPIl. Em contrapartida, entre agueles que
nao apresentaram duas ou mais quedas, 31,4% (n=128) relataram a utilizacéo desses
medicamentos. Observou-se associacdo positiva (p=0,001) entre o uso de
medicamentos potencialmente inapropriados e a ocorréncia de quedas.

No que tange a classificacdo pelo IVCF-20, observou-se associagcao
estatisticamente significativa entre a condicao de vulnerabilidade clinico-funcional e a
ocorréncia de quedas (p<0,001) (Tabela 7). Idosos classificados como em risco de
fragilizacdo (52,1%; n=25) e frageis (31,3%; n=15) apresentaram maior proporcéao de
guedas quando comparados aos idosos classificados como robustos.

Tabela 7 - Associagéo entre a ocorréncia de quedas e a classificacdo da vulnerabilidade clinico-
funcional de idosos cadastrados na UBS Sao Cristévao, segundo as variaveis que compde o IVCF-
20, no municipio de Ouro Preto, Minas Gerais, no periodo de 2024 a 2025.

QUEDA (SIM)  QUEDA (NAO)  VALOR-P

n % n %
Estratificagéo IVCF-20
Robusto 8 16,7 243 59,6
Risco de fragilizaco 25 52,1 120 29,4 0,001
Fréagil 15 31,3 45 11,0

Nota: Teste qui-quadrado de Pearson. Considerou-se p<0,050.

Fonte: Elaboracao propria.

Os resultados da regressao logistica multinomial indicaram que os individuos
classificados com risco de fragilizacado e como frageis apresentaram mais chances de
relatar quedas, quando comparados aos idosos robustos (RC=6,3; IC95%: 2,8 — 14,5;
RC=10,1; IC95%: 4,0 — 25,3) (Tabela 8).
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Tabela 8 — Associacao entre a ocorréncia de quedas e risco de fragilidade clinico-funcional de idosos
cadastrados na UBS — Sao Cristévéao, segundo autorrelato, no municipio de Ouro Preto, Minas
Gerais, no periodo de 2024 a 2025.

Estratificacdo de fragilidade Razéo de chance (IC 95%) Valor-p
Robusto* 1,0 -

Risco de fragilizagéo 6,3 (2,8 -14,5) <0,001

Fragil 10,1 (4,0 — 25,3) <0,001

*Categoria de referéncia = Robusto
Nota: Teste de regressao logistica multinomial.

Fonte: Elaboracéo propria.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo buscou avaliar a ocorréncia de quedas e os fatores de risco
associados a queda em idosos atendidos em uma Unidade Béasica de Saude (UBS)
do municipio de Ouro Preto, Minas Gerais.

Foi evidenciado que o risco de queda esteve associado ao risco de fragilizagéo,
indicando que os individuos classificados com risco de fragilizacdo e como frageis
apresentaram mais chances de relatar quedas, quando comparados aos idosos
robustos.

Os achados apontaram a predominancia de mulheres (68,4%). A faixa etaria
mais frequente foi de 60 a 74 anos (75,4%). Constatou-se que a maioria das pessoas
idosas faziam parte do grupo de baixa vulnerabilidade social e familiar (73,8%) e
estavam, predominantemente, em condicéo de baixa vulnerabilidade clinico-funcional
(55,0%).

Com relacdo a vulnerabilidade social e familiar, resultado semelhante foi
observado em estudo realizado no Parand, no qual 75,1% dos idosos avaliados
apresentaram baixa vulnerabilidade social e familiar (Muraro, 2025). Esses resultados
sdo relevantes, pois sugere um perfil predominantemente favoravel. Entretanto, a
parcela de idosos em condicdo de vulnerabilidade, ainda que minoritaria, merece
atencdo especial, no planejamento de politicas publicas, uma vez que a fragilidade
social constitui fator relevante para a organizacdo dos servicos de salde e assisténcia
(Devkota; Cummings; Hunter et al., 2023).

A estratificacdo pelo IVCF-20 mostrou que 55,0% dos idosos eram robustos,
31,8% em processo de fragilizacdo e 13,2% frageis. Estudos realizados em Manaus
(Andrade, 2024) e no sudeste do pais (Maia, 2019) apresentaram resultados
semelhantes, com predominancia de idosos robustos, seguidos pelos pré-frageis e
frageis. Ressalta-se que a identificacdo precoce da fragilidade e o acompanhamento
continuo sao fundamentais para antecipar agravos e reduzir o impacto das doencas
cronicas na funcionalidade da pessoa idosa (Veras, 2018).

Dos 456 participantes avaliados, 10,5% relataram a ocorréncia de pelo menos
duas quedas nos ultimos 12 meses anteriores a entrevista. ldentificou-se associagéao
estatisticamente significativa entre vulnerabilidade clinico-funcional e ocorréncia de
guedas (p<0,001), sendo que idosos classificados como frageis (31,3%)

apresentaram maior propor¢ao de quedas em comparagao aos robustos. O grupo que
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apresentou maior proporcdo de quedas foi aquele classificado como em risco de
fragilizagédo (52,1%). Resultados semelhantes foram descritos em estudo realizado
em Juiz de Fora, Minas Gerais, no qual 237 idosos foram avaliados quanto a
fragilidade, condicdes sociais, demograficas e de saude. Nesse contexto, verificou-se
gue os frageis apresentaram maior incidéncia de quedas em comparacao ao grupo
robusto, enquanto os pré-frageis se destacaram como o grupo com maior nimero de
ocorréncias (Barbosa, 2017). De forma convergente, Vieira (2013), ao investigar
idosos comunitarios de Belo Horizonte, identificou associacao positiva e significativa
entre quedas e fragilidade, mais frequente entre pré-frageis e frageis.

No presente estudo, o risco de queda esteve relacionado ao risco de
fragilizagdo. As pessoas idosas em risco de fragilizagcao apresentaram 6,3 vezes mais
chances de relatar quedas em relacdo aos robustos (IC95%: 2,8-14,5).
Adicionalmente, aqueles classificados em alto risco de fragilidade ou como frageis
tiveram 10,1 vezes mais chances de ocorréncia de quedas quando comparados aos
robustos (IC95%: 4,0-25,3). Observou-se que os intervalos de confiangca foram
relativamente amplos; entretanto, os resultados mantiveram-se consistentes e
indicativos de associacéo entre risco de fragilidade e ocorréncia de queda.

A literatura sugere que a menor ocorréncia de quedas entre os frageis, em
comparacao aos pré-frageis, pode estar relacionada a inseguranca e consequente
restricdo de atividades fisicas, sociais ou laborais, decorrentes de condicfes de saude
mais comprometidas, que limitam a exposic¢ao ao risco de cair (Fhon et al., 2012). Em
outro estudo, conduzido com 30 idosos atendidos em servico interdisciplinar de
Geriatria e Gerontologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de
Fora, verificou-se que 66,7% relataram quedas, em sua maioria ocorridas durante
atividades mais complexas, e ndo em tarefas da vida diaria, o que expde 0s néo-
frageis e mais independentes a riscos adicionais (Silva, 2009).

A associagao significativa entre quedas e limitagdes funcionais como lentidao
da marcha, dificuldade de caminhar no cotidiano, de elevar os bragos acima do ombro
e de manusear pequenos objetos, verificadas no presente estudo, dialogam
diretamente com os critérios do fenoétipo de fragilidade proposto por Fried et al. (2001).
As condi¢des descritas - lentiddo, fraqueza muscular, baixa resisténcia e reducao da
atividade fisica — mostraram-se alinhadas as incapacidades observadas.

Estudo de validacdo conduzido por Bandeen-Roche et al. (2006), ao aplicar o
fendtipo proposto por Fried et al. (2001) em outra populacdo de mulheres idosas,
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demonstrou que a fragilidade constitui uma sindrome clinicamente consistente e
fortemente associada a incapacidade e a mortalidade. Entretanto, diferentemente do
observado no presente trabalho, os autores n&o identificaram associacao
independente com a ocorréncia de quedas apés ajustes para variaveis clinicas e
comorbidades, ressaltando o carater multifatorial desse evento.

A frequéncia de quedas em idosos que utilizavam mais de cinco medicamentos
foi de 58,3%. Observou-se associacdo significativa entre polifarmacia e quedas
(p=0,006), explicada pelo modelo multifatorial que considera doencas crénicas e uso
de farmacos como determinantes da vulnerabilidade ao evento. Assim, o tratamento
medicamentoso integra um conjunto de fatores, conforme proposto por Tinetti et al.
(1988).

Os idosos que relataram quedas utilizavam, em média, 5,8 medicamentos,
abrangendo 63 farmacos distintos. A literatura mostra que o risco de quedas aumenta
proporcionalmente ao numero de prescrigcbes, indicando que a complexidade
terapéutica € um marcador de vulnerabilidade (Dhalwani et al., 2017). Observou-se,
no presente estudo, que os medicamentos mais utilizados pelos idosos que sofreram
guedas foram anti-hipertensivos, diuréticos, antidiabéticos e hipolipemiantes. Esse
perfil reflete o elevado nimero de doencas crbnicas, com predominio de hipertensao
arterial sistémica, dislipidemia e diabetes mellitus. A coexisténcia dessas condi¢des
frequentemente exige combinacdes terapéuticas que podem favorecer hipotenséo,
flutuacbes glicémicas, fadiga e tontura, comprometendo a estabilidade corporal
(Rocha et al., 2021).

O relatério global da OMS sobre prevencdo de quedas destaca o0s
medicamentos como um dos principais fatores modificaveis, enfatizando que a revisdo
sistemética das prescricdes constitui estratégia fundamental para reduzir eventos em
idosos da comunidade (OMS, 2021). Sob essa perspectiva, os resultados encontrados
nos idosos atendidos pela UBS Sé&o Cristévao em Ouro Preto, reforcam a importancia
de incorporar a avaliacao da polifarmacia a rotina do cuidado em saude nos servi¢cos
de APS.

Nesse contexto, Veras (2016) prop0s linhas de cuidado que priorizam a
identificagéo precoce de fatores modificaveis, entre eles o manejo da farmacoterapia,
como estratégia para evitar desfechos adversos e hospitalizagbes. Assim, o

acompanhamento sistematico do regime medicamentoso, com revisdo de prescricdes
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e avaliacdo da adequacao terapéutica, emerge como componente central na
prevencao de quedas.

A elevada frequéncia de uso de medicamentos potencialmente inapropriados
para idosos (58,3%) e sua associacdo com a ocorréncia de quedas (p=0,001),
reforcam evidéncias contemporaneas que reconhecem esses farmacos como
determinantes relevantes de eventos adversos na populacéo idosa. A literatura
recente aponta que prescricdes inadequadas sao altamente prevalentes entre
individuos que ja experimentaram quedas, destacando principalmente medicamentos
com acao sobre o sistema nervoso central como os mais implicados (O’Reilly et al.,
2025).

Esse cenario é compativel com o perfil identificado no presente estudo, em que
antiepilépticos e antidepressivos representaram 0S grupos terapéuticos mais
frequentes, incluindo clonazepam, pregabalina, sertralina, fluoxetina e duloxetina.
Estudos que abordam os chamados fall-risk-increasing drugs (FRIDs) confirmam que
essas classes podem elevar o risco de quedas por promover sedacdo, prejuizo
cognitivo, lentificacdo psicomotora e alteracbes do equilibrio, comprometendo a
capacidade de resposta postural do idoso (Haagsma et al., 2024). Além disso, andalises
recentes indicam que o risco pode ser ainda maior nos periodos iniciais ou apos
modificacdes terapéuticas, sugerindo relagcdo temporal entre a exposicdo ao
medicamento e a ocorréncia do evento (Moon et al., 2024).

No contexto brasileiro, evidéncias recentes indicam que a presenca de MPI esta
intimamente relacionada ao aumento da vulnerabilidade clinico-funcional, condicao
gue, por si, ja predispbe a desfechos adversos, incluindo quedas (Andrade et al.,
2024). O Consenso de Medicamentos Potencialmente Inapropriados para ldosos
(2016) reforcou essa preocupacdo ao recomendar evitar ou utilizar com extrema
cautela farmacos que atuam no sistema nervoso central, em virtude de sua associacao
com declinio funcional, alterac6es na marcha e aumento da probabilidade de quedas.
A convergéncia entre as recomendacfes nacionais e os resultados observados neste
estudo evidencia a pertinéncia de incorporar instrumentos de rastreamento de MPlIs
na rotina da APS, especialmente em populagdes marcadas por multimorbidade e uso
continuo de multiplos medicamentos.

Assim, a associacao observada refor¢ca a necessidade de revisdo sistematica
das prescri¢es, individualizacdo terapéutica e implementagdo de estratégias de

cuidado voltadas a reducéo de riscos, evidenciando a farmacoterapia como eixo



63

central nas acdes de prevencao de quedas (Meneses, 2026). Revisdes bibliograficas
sobre intervencdes fisioterapéuticas demonstraram que exercicios de fortalecimento,
propriocepcao e atividades supervisionadas contribuem para a prevencéo de quedas
ao melhorar a estabilidade postural e a fungcdo muscular em idosos. Esses achados
sustentam a necessidade de promover programas de atividade fisica e abordagens
integradas no cuidado ao idoso para reduzir o risco de quedas e seus desfechos
adversos (Souza, 2024).

No presente estudo, variaveis como faixa etaria e sexo ndo apresentaram
associacao estatisticamente significativa com a ocorréncia de quedas (p > 0,050). A
literatura nacional possui resultados heterogéneos: enquanto pesquisas populacionais
identificaram maior prevaléncia em mulheres e idosos mais velhos (Rodrigues, 2014),
outros estudos em APS nado observaram relacdo significativa (Souza, 2017),
sugerindo que tais fatores podem variar conforme contexto e caracteristicas
amostrais.

Da mesma forma, indicadores antropométricos isolados, como IMC < 22 kg/m?
e circunferéncia da panturrilha < 31 cm, ndo se associaram a quedas (p>0,050).
Evidéncias apontam que medidas nutricionais isoladas nao refletem adequadamente
aspectos funcionais relevantes (Ferreira, 2022), e revisbes nacionais reforcam a
multifatorialidade das quedas, destacando maior influéncia de equilibrio,
funcionalidade, doencas cronicas e condi¢des sociais (Lana, 2020).

O presente estudo possui algumas limitagbes. Por se tratar de um estudo
transversal, ndo foi possivel estabelecer relacbes de causalidade entre o uso de
medicamentos potencialmente inapropriados e a ocorréncia de quedas. Ademais,
para andlise dos medicamentos relacionados a queda considerou-se apenas o Critério
de Beers, ndo sendo avaliados os medicamentos denominados Fall-Risk-Increasing
Drugs (FRIDs) (Haagsma et al., 2024).

Outra limitacdo refere-se a informacdo sobre automedicacdo, o0 que seria
relevante, considerando que relaxantes musculares e anti-histaminicos de venda livre
estdo associados a quedas devido ao risco de sedacdo e confusdo (Bozek, 2016).
Além do mais, a coleta de dados por meio de autorrelato pode ter introduzido vieses
de memdria, comprometendo parcialmente a precisdo dos dados.

Apesar dessas limitacdes, os achados refletem a realidade da populacéo idosa

atendida na APS e poderé&o contribuir para o planejamento de intervengdes, revisbes
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terapéuticas e monitoramento dos idosos em maior risco de queda no municipio de

Ouro Preto.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo atingiu seus objetivos ao caracterizar a ocorréncia de quedas e 0s
fatores de risco associados em idosos cadastrados na UBS S&o Cristovdo, no
municipio de Ouro Preto, Minas Gerais. Foram descritos o perfil de vulnerabilidade
social e familiar, realizada a estratificagcdo dos idosos conforme a vulnerabilidade
clinico-funcional, identificados e analisados os padrdes de utilizacdo de MPII, além da
avaliacao dos principais fatores de risco de quedas e sua associa¢cdo com a ocorréncia
desses eventos.

As associacOes observadas reforcam a relevancia do IVCF-20 como
instrumentos de triagem, bem como na identificacdo precoce de idosos sob maior
risco, permitindo o direcionamento de intervencdes oportunas e a priorizacdo do
cuidado. Ao evidenciar que fatores como limitacdes de mobilidade, presenca de
multiplas comorbidades e polifarmacia aumentam a probabilidade de quedas, este
estudo contribui para ampliar a compreensao da complexidade do envelhecimento e
para destacar a nhecessidade de abordagens integrais e continuas.

No ambito dos servi¢os de saude, os achados oferecem subsidios consistentes
para o planejamento de ac¢des preventivas e para a organizacdo do processo de
trabalho das equipes, favorecendo estratégias de monitoramento, educacéo em saude
e intervencdes multidimensionais voltadas a manutencdo da capacidade funcional.
Para os idosos, a identificacdo precoce da vulnerabilidade representa a possibilidade
de um cuidado mais direcionado, com potencial de reduzir agravos.

O conhecimento gerado sobre o perfil medicamentoso dos idosos, neste
estudo, evidenciou a necessidade da integracdo do farmacéutico a equipe
multiprofissional. A revisdo da farmacoterapia continuada, a identificacdo de
medicamentos potencialmente inapropriados, a prevencdo de interacdes/efeitos
adversos e o acompanhamento da adesao configuram praticas capazes de reduzir
riscos evitaveis e promover maior seguranca no cuidado.

Em sintese, os resultados encontrados ampliam o conhecimento sobre o
cuidado a pessoa idosa nha APS no municipio, ao oferecer uma compreensdo mais

detalhada das necessidades da populacao idosa que utilizam os servigos de saude.
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APENDICE A — MEDICAMENTOS UTILIZADOS PELOS IDOSOS QUE

AUTORRELATARAM QUEDAS (OUTROS)
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ATC 5° nivel MEDICAMENTO n %
CO7ABO03 Atenolol 3 1,3
C03DAO01 Espironolactona 3 1,3
NOGAB10 Escitalopram 3 1,3
C02ABO1 Metildopa 3 1,3
NO6AX21 Duloxetina 3 1,3
A02BCO1 Omeprazol 2 0,9
CO7AG02 Carvedilol 2 0,9
A10BKO1 Dapagliflozina 2 0,9
NO3AX12 Gabapentina 2 0,9
BO1AFO1 Rivaroxabana 2 0,9
RO3AC02 Salbutamol 2 0,9
C01BDO1 Amiodarona 2 0,9
CO1DA14 Isossorbida 2 0,9
NO5ANO1 Carbonato de litio 2 0,9
C09AA01 Captopril 1 0,4
A10BBO1 Glibenclamida 1 0,4
MO4AAO01 Alopurinol 1 0,4
CO7AA05 Propranolol 1 0,4
SO01EEO04 Travoprosta 1 0,4
NO6AB0O4 Citalopram 1 0,4
NO6AA09 Amitriptilina 1 0.4
BO1ACO04 Clopidogrel 1 0,4
NO5AHO04 Quetiapina 1 0,4
BO3AAQ7 Sulfato ferroso 1 0,4
A10ABO1 Insulina regular 1 0.4
G04CB01 Finasterida 1 0,4
NO6AX16 Venlafaxina 1 0,4
NO5CF02 Zolpidem 1 0,4
NO3AFO01 Carbamazepina 1 0,4
MO5BAQ7 Risedronato sodico 1 0,4
NO7CAO01 Betaistina 1 0,4
CO07ABO7 Bisoprolol 1 0,4
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CO8CAO05 Nifedipino 1 0,4
NO3AX11 Topiramato 1 0,4
NO5BAO0S8 Bromazepam 1 0,4
NO6AX23 Desvenlafaxina 1 0,4
C08DB01 Diltiazem 1 0,4
NO6AX11 Mirtazapina 1 0,4
NO2AX02 Tramadol 1 0,4
N02BB02 Dipirona 1 0,4
D06BA01 Sulfadiazina de prata 1 0,4
NOB6AAOD2 Imipramina 1 0,4
A10BBO7 Glipizida 1 0.4
SO01ECO03 Dorzolamida 1 0,4
C10AB08 Ciprofibrato 1 0,4
NO5ADO1 Haloperidol 1 0,4
C02DB02 Hidralazina 1 0,4
JO1XEO1 Nitrofurantoina 1 0,4
CO9AAOQ5 Ramipril 1 0,4

TOTAL 68 29,6
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APENDICE B — MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE INAPROPRIADOS PARA
IDOSOS (OUTROS)

ATC 3° NIVEL ATC 5° NIVEL MPII n %
Antiepilépticos NO3AFO01 Carbamazepina* 1 2,0
(NO3A) NO3AX11 Topiramato* 1 2,0
NO6AAO02 Imipramina* 1 2,0
Antidepressivos NO6AX23 Desvenlafaxina* 1 2,0
(NO6A) NO6AA09 Amitriptilina* 1 2,0
NO6AB04 Citalopram* 1 2,0
NO6AX16 Venlafaxina* 1 2,0
Antipsicéticos NO5ADO1 Haloperidol* 1 2,0
(NO5A) NO5AHO04 Quetiapina* 1 2,0
Ansioliticos NO5BAOQS8
Bromazepam* 1
(NO5B) 2,0
Opioides NO2AX02 .
(NO2A) Tramadol 1 2.0
Hipoglicemiantes, excluindo
insulinas A10BBO0O1 Glibenclamida 1
(Al10B) 2,0
Bloqueadores seletivos dos
canais de célcio com efeitos -
. Nifedipino 1
predominantemente vasculares CO8CAO05
(C08C) 2,0
Antibacterianos JO1XEO1 ]
Nitrofurantoina 1
(JO1X) 2,0
Hipnoticos e sedativos NO5CF02 )
Zolpidem? 1
(NO5C) 2,0

TOTAL 15 30,0
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Cédigo CID-11 Doenca n %
CA21 Enfisema pulmonar 3 2,0
FA80.1 Hérnia de disco 3 2,0
CAZ23 Asma 2 14
FB83.1 Osteoporose 2 14
H25 Catarata 2 14
CA22 Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) 1 0,7
M25.7 Osteofitose/Bico de papagaio 1 0,7
3A00 Anemia 1 0,7
FAO1 Escoliose 1 0,7
2B72 Cancer de estomago 1 0,7
5C55.Y Hiperuricemia 1 0,7
5C80.1 Hipertrigliceridemia 1 0,7

TOTAL

22 14,9




ANEXO A

Termo de consentimento livre esclarecido - TCLE

Prezado (a) Senhor (a),

A grande populagao idosa de Ouro Preto pode ser integrada em unico projeto,
envolvendo a atengao primaria e secundaria no exercicio pratico do atendimento, junto
com a produgao de conhecimento cientifico advindo da universidade diminuindo o risco
alto de internagao/reinternacao hospitalar. Uma equipe de professores da UFOP
preocupados com a saude integral dos idosos convida o(a) senhor(a) a participar do
Programa “Cuidado de Ouro: Assisténcia Multidisciplinar ao Idoso de Ouro Preto”. O
objetivo do Programa € prestar assisténcia a satude, de forma integral, interdisciplinar e
interprofissional a todos os idosos que residem em Ouro Preto/MG.

Solicitamos a sua colaboragao para responder ao questionario IVCF-20 que avalia
sua condicdo de saide e risco de vulnerabilidade clinico-funcional. Apds este
questionario agoes com o pessoal da farmacia, nutricao, medicina e educagao fisica serao
propostas e comunicadas ao(a) Senhor(a) pelo posto de saude — UBS. Também
solicitamos sua autorizagdao para acessarmos seus prontuarios meédicos para verificar a
medicagao que o senhor(a) esta usando.

Os resultados deste estudo serao publicados em eventos da area de saide e em
revista cientifica nacional e/ou internacional. Por ocasiao da publica¢ao dos resultados,
os nomes serao mantidos em sigilo absoluto e nenhum dado que permita identificar o
senhor(a) sera divulgado.

Informamos que essa pesquisa apresenta riscos minimos a saude dos participantes,
sendo eles de constrangimento ao responder o questionario ou de vazamento de
informagdes dos bancos de dados. Entretanto, para minimizar este risco as perguntas
foram pensadas de maneira menos invasivas possiveis, resguardando a privacidade, e a
aplicacao podera ser assistida ou acompanhada por um pesquisador para auxilia-lo no
processo, além de ser executada em ambiente privativo. Além disso, o banco de dados do
projeto sera armazenado em computadores protegidos por senha e apenas os participantes
da pesquisa terdo acesso. Esclarecemos que a participa¢ao no estudo € voluntaria e o
senhor(a) nao tera nenhum gasto para participar da pesquisa. Deixo claro que qualquer
dano causado pela pesquisa ou dela decorrentes sera prestado assisténcia adequada aos
mesmos pela pesquisadora e o senhor(a) tera direito a indenizagdo. Caso o senhor(a)
decida nao participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, nao
sofrera nenhum dano e isto nao influenciara no seu atendimento na Unidade de Satide de
seu bairro. Os pesquisadores estarao a sua disposi¢ao para qualquer esclarecimento que
considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Assinatura do(a) pesquisador(a) responsavel
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Considerando, que fui informado(a) dos objetivos e da relevancia do estudo
proposto, de como sera minha participagao, dos procedimentos e riscos decorrentes deste
estudo, declaro o meu consentimento na pesquisa, como também concordo que os dados
obtidos na investigagao, bem como meu prontuario meédico sejam utilizados para fins
cientificos (divulgagao em eventos e publicacdes). Estou ciente que receberei uma via
desse documento.

Ouro Preto, de de

Assinatura do participante

Contato com o Pesquisador (a) Responsavel:

Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo, favor ligar para
pesquisadora coordenadora do estudo Prof? Dr.* Carmen Aparecida de Paula, no
enderego Escola de Farmacia da Universidade Federal de Ouro Preto, Rua Dois, 110,
Campus Universitario, Ouro Preto - MG ou pelos telefones (31) 99219-9476 e (31) 3559-
1031; ou, para esclarecimentos éticos, podera entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Ouro Preto no endereco: Centro de
convergéncia, Campus Universitario Morro do Cruzeiro-PROPP/UFOP/ MG, Municipio:
Ouro  Preto,  Bairro: BAUXITA, Telefone: (31)3559-1368 e-mail:
cep.propp@ufop.edu.br
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ANEXO B

Nome do paciente:
Idade: CPF:

Aplicador:

Data de nasc.:
Unidade de Saude de cadastro:

Data:

IVCF-20 (versdo do profissional de saide)

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a op¢do mais apropriada para a sua condigdo de

Pontuagio
satide atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva cont vocé.
Nos idosos incapazes de r ler, utilizar as resp do cuidador.
IDADE ( ) 60a74anos’
1. Qual é a sua idade? ( ) 75a84anos’
( ) =85 anos
AUTO-PERCEPCAO DA 2. Em geral, comparando com outras de sua | () Excelente, muito boa ou boa”
SAUDE idade, vocé diria que sua saide é: ( ) Regular ou ruim’
3. Por causa de sua saade ou condigiio fisica, vocé deixou de fazer compras?
= AVD Instrumental | ¢ )Sim* (_INdo ou ndo faz compras por outros motivos que ndo a saiide
a < . 4. Por causa de sua saude ou condiciio fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos
w “ Respostas  positiva \alv‘m J, pwmf\ ; t de sua casa?
& 2| cada. Todava, a pontuceio mivina do ou pagar as contas I - . )
a E ’n/(::"r;; :I:c,jo‘::::i: g:;x;:’:m;ﬂ:(;;lvz ( JSim (_) Nao ou_ndo controla o dinheiro por i)mms motives que ndo a saiide
8 2 | awestoes 3, 4e5 ~ | 5. Por causa de sua saide ou condicio fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos i
z g dpn’ésticw, como lavar lo_uca, arrumar a casa ou falc_r limpeza leve? X ~ Xl
= - ( )Sim ()Nao ou ndo faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que nio a saiide
< AVD Basica | 6. Por causa de sua saude ou condigiio fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
( JSim® ( JNao
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esti ficando esquecido?
" ( )Sim’ ( JNio
COGNICAO 8. Este esquecimento esti piorando nos altimos meses?
( J)Sim" (_INao
9. Este esqueci to estid impedindo a realiza¢do de alguma atividade do cotidiano?
( JSim’ ( JNao
HUMOR 10. No altimo més, vocé ficou com desinimo, tristeza ou desesperanca?
(t )Snn} ( JNao
11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas?
(_JSim’ (_JNao
Alcance, preensio ¢ pinga | 12. Vocé ¢ incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?
(_J)Sim’ ( INdo
13. Voct ¢ incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
( )Sim" (_JNéo
Capacidade aerobica e /ou | 14, Vocé tem alguma das quatro condigdes abaixo relacionadas?
muscular e Perda de peso nao intencional de 4.5 kg ou 5% do peso corporal no tltimo ano ou 6 kg
=) nos tltimos 6 meses ou 3 kg no altimo més ( );
@ o Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m’ ( );
=] o Circunferéncia da panturrilhaa <31 cm ¢ );
E e Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos ( ). Niximo
g ( )Sim’ _ ( )Nao oo
Marcha | 15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagao de alguma atividade
do cotidiano?
( )Sin’ (_)Nao
16. Vocé teve duas ou mais quedas no dltimo ano?
(_)Sim (_)Nao
Continéncia esfincteriana | 17, Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
¢ JSim® ( )Nao
° Visio | 18. Vocé tem probl de visiio cap de impedir a realizagiio de alguma atividade do
ua cotidiano? E permitido o uso de éculos ou lentes de contato.
6 ( )Sim’ ( JNao
=
E Audigio | 19. Vocé tem problemas de audi¢do capazes de impedir a realizagio de alguma atividade
§ do cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de andig¢do.
< ¢ )Sim’ ( )Nao
w Polipatologia | 20. Vocé tem alguma das trés goes abaixo rel das?
B e Cinco ou mais doengas cronicas ( J;
Q f‘ T —— e Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ¢ );
g & SR e Internagdo recente, nos Gltimos 6 meses ( ).
=
g j Internagdio recente | ( JStm* ( )Nao
3 = (<6 meses) Miximo
&} apts

PONTUACAO FINAL (40 pontos)
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ANEXO C

Nomne do paciente:

Idade:
Aplicador:

Data de nasc.:

CPF: Unidade de Saude de cadastro:

Data:

iNDICE DE VULNERABILIDADE SOCIAL E FAMILIAR 10 (IVSF10)

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opgao mais apropriada para a sua condigao social e familiar atuais.

Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé. Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Dimen- Categoria Pergunta fonbe Comentarios
540 acao

Com quem o Sr(a) mora: o
( ) Mora em ILPF Morar sozinho significa que 0 idoso é o (inico ocupante

Moradia| 1. | ( ) Mora sozinho? de seu domicilio. Excluem-se pacientes em cuja vizi-

. nhanca imediata (andar abaixo, mesmo lote, etc.) vivam

() Mora com familiares ou amigos, na familiares.
mesma casa ou |ote’

Paciente em casamento ou relacdo estavel vigente, nos

termos do art.1723 da lei 10.406 de janeiro de 2002

(adaptado): Art. 1.723. E reconhecida como entidade

O Sr (a) tem conjuge ou companheiro? familiar a unido estavel entre duas pessoas, configurada
Cénjuge ou ()Sim° na convivencia plblica, continua e duradoura e estabe-
Combakaia 2 Nio? lecida com o abjetivo de constituicao de familia. Viuvez
P ( )Nao recente: falecimento do companheiro ou c6njuge nos ul-
< () Viuvez recente® timos 12 meses, desde que partindo de unido estavel ou
é convivio significativo. Importante salientar que pacientes
= com casamento vigente, mas ja ha muito vivendo sepa-

E radamente do conjuge ndo devem pontuar nesse item.
e E possivel identificar alguém que esteja capacitado e
- disposto a auxiliar o idoso em suas atividades instru-
o Apoio nas O Sr(a) tem familiares/cuidadores mentals (afazeres domésticos e extradomiciliares) e/ou
O | atividades para atendé-lo plenamente na reali- basicas (dar banho, vestir suas roupas, higiene intima,
5 Hocida| 3 ||Zas2e das tarefas do cotidiano, atu- dar alimentos, etc), em caso de necessidade. Nos idosos
v} Sl almente ou em caso de necessidade? dependentes deve ser considerado a disponibilidade e a
diaria ()Sim® ( )Nao® capacidade técnica do cuidador para realizar o cuidado
necessario. A sobrecarga do cuidador também deve ser

valorizada na pontuagao.

Interagio O Sr(a) esta satisfeito com o convi- O paciente convive com familiares e amigos regular-
familiars| 4. |[oon frequéncia de visitas de fami- mente (periodicidade subjetiva, frequéncia percebida
o - | liares e/ou amigos? como satisfatoria pelo proprio paciente), nao sente falta
comunitaria ( )Sim® ( ) Nio? dosamigos e/ou familiares ou no se sente abandonado
O Sr(a) é responsavel pelo cuidado Pessoas com deficiéncia fisica ou mental, idosos depen-
Sobrecarga de pessoas dependentes e/ou reside dentes, etc, que demandam cuidados e que estdo sob
iy [F 53 S pEssoas gue passam e ay de- sua responsabilidade. Pessoas que causam desorganiza-
sorganizagao no convivio familiar? 40 em casa sdo, por exemplo, usuarios de drogas licitas

() Sim? () Nao® ou ilicicas e/ou pessoas envolvidas com criminalidade.
O Sr(a) tem acesso a renda propria? Beneficio previdenciario: renda advinda de salrio,
() Beneficio previdenciario® aposentadoria ou outra fonte de renda prépria (alu-
() Beneficio assistencial’ guéis, dividendos, previdéncia privada, etc), que seja
Renda| 6. | () Nio tem acesso a beneficio pre- suficiente para sua subsisténcia. Beneficio assistencial:
videnciario ou assistencial, mas tem renda proveniente de beneficios assistenciais, como
acesso a renda de terceiros, em caso de Beneficio de Prestagdo Continuada (8PC), auxilio-Brasil,
necessidade’ etc, definidos pela Lei Organica da Assisténcia Social

( ) Auséncia completa de acesso 2 renda® (LOAS), que seja suficiente para sua subsisténcia.

O idoso (a) é incapaz de ler de maneira funcional ou
= consegue ler/escrever de maneira limitada (seu préprio
T | Escolaridade| 7. | © Sr(a) écapazde ler e escrever? nome, o de parentes), mas incapaz de entender peque-
[V} 1 ()Sime ( )Nao’ NOs textos ou instrugoes (como uma prescricao meédica)
8 devem pontuar nesse item (ou seja, analfabetos absolu-
8 tos ou funcionais).
|~ s O Sr(a) tem moradia prépria? O idoso (a) ¢ proprietdrio do imovel em que reside ou
8 * | ( )Sim® ( )Nio’ de outro imével residencial, ainda que esteja locado.
=2 — Presenga de baixas condigdes de saneamento (lixo a céu
| Condigoes Moradialest: o boas condiches da aberto, 4gua sem [ratamento e esgoto a céu aberro),

da Moradia 9. | organizacao, seguranca e hig:';ene? relagao morador/qémogp inac(iiequada (igual ou maior
( )Sim® () Nao? que 1) ou percepqao subjetiva do paciente ou acompa-
nhante quanto as condicdes de higiene e organiza¢ao
do domicilio.
O Sr(a) participa_de eventos ou
atividades  extradomiciliares ou OC[)acienre possui convivio na comunidade, seja em ati-
Participa- 10. | comunitaria ou rede social, como vidades religiosas, académicas, encontros com amigos,
¢ao social - | trabalho, familia, igreja, grupo de com familiares, em projetos sociais, desde que extrado-
convivéncia, lazer, etc? miciliar e com a participagao de terceiros.
(_)Sim° (_)Nao’
INTERPRETAGAO DO ESCORE (Categoria de Risco):
+ 0a 4 pontos: baixa vulnerabilidade saciofamiliar
+ 5a9 pontos: moderada vulnerabilidade sociofamiliar
+ 210 pontos: alta vulnerabilidade sociofamiliar
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