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Resumo 

 

Objetivos: Avaliar a associação entre incontinência urinária (IU) e instabilidade postural 

em mulheres idosas frágeis atendidas no serviço de Geriatria do HC-UFMG, em 2011. 

Material e Métodos: Foram incluídas 647 mulheres idosas atendidas no Instituto Jenny 

de Andrade Faria do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais, 

entre 02 de janeiro a 31 de dezembro de 2011. As variáveis analisadas foram: idade, 

escolaridade, dependência em atividades básicas de vida diária (ABVD) e atividades 

instrumentais de vida diária (AIVD), instabilidade postural, incapacidade cognitiva, 

polifarmácia, sintomas depressivos e outras condições crônicas frequentes nesta 

população. Realizou-se análise descritiva das variáveis por meio de medidas de tendência 

central e de variabilidade. Além disso, as análises foram estratificadas segundo a 

presença de incontinência urinária (IU). As diferenças entre idosas com e sem IU foram 

testadas pelo teste t de Student para amostras independentes sem suposição de 

igualdade de variâncias (variáveis contínuas) e pelo teste de Qui-quadrado ou teste exato 

de Fisher em caso de n<5 em determinado estrato. Para o caso de comparação de 

medianas, foi feito o teste U de Mann-Whitney. As medidas de variabilidade utilizadas, 

quando apropriadas, foram o desvio padrão e o intervalo interquartílico. Para a análise 

multivariada foi utilizada a regressão logística para verificar as odds ratios. O programa 

Stata versão 12 para Macintosh foi utilizado na análise dos dados. Resultados: A idade 

média foi de 76,9 anos (DP 8,2). Houve predomínio de baixa escolaridade, com 

analfabetismo observado em 29,5% (182 idosas), ensino fundamental 64,5% (399 idosas) 

e ensino médio/superior em 6% (37 idosas). A prevalência de dependência em AVD 

instrumental e básica foi, respectivamente, de 54,3% (352 idosas) e 22,7% (147 idosas). 

A prevalência de incapacidade cognitiva foi 49,9% (323 idosas), instabilidade postural 

53,8% (348 idosas) e polifarmácia 46,9% (257 idosas). Presença de sintomatologia 

depressiva foi observada em 54,6% (353 idosas), distúrbios do sono em 44,1% (285 

idosas), subnutrição em 38% (246 idosas). As condições crônicas mais frequentes foram 

hipertensão arterial (74,8%), depressão maior (40,7%), demência (26%), diabetes mellitus 

(25,2%), osteoporose (22,7%), constipação intestinal (19%), obesidade (17,6%), 

osteoartrite (15,6%), hipotensão ortostática (11,3%) e quedas de repetição (2,8%). A 

prevalência de IU foi de 33,7% (218 pacientes). As principais variáveis associadas à IU 
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foram idade (p<0,001), dependência de atividades básicas (p<0,001), dependência de 

atividades instrumentais (p=0,001), instabilidade postural (p<0,001), presença de 

constipação intestinal (p=0,004), depressão (p=0,023) e quedas de repetição (p=0,003). 

Na análise multivariada, as variáveis que permaneceram no modelo final (p<0,05) foram 

quedas de repetição (OR 3,51; IC 1,26-9,75; p=0,016), instabilidade postural (OR 1,97; IC 

1,37-2,83; p<0,001) e dependência em ABVD (OR 1,73; IC 1,07-2,41; p=0,023). 

Discussão: A incontinência urinária em idosas frágeis está fortemente associada à 

instabilidade postural e quedas de repetição. A abordagem da idosa frágil com IU deve 

ser integral e incluir rotineiramente uma avaliação da marcha e do risco de quedas, além 

do diagnóstico e tratamento da osteoporose, a fim de evitar fratura de fragilidade. 

Conclusão: A incontinência urinária está fortemente relacionada à presença de 

dependência em ABVD, instabilidade postural e quedas de repetição na mulher idosa 

frágil. 

Palavras-chave: incontinência urinária, idosa frágil, instabilidade postural, queda 

recorrente. 
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Abstract 

OBJECTIVES: The purpose of the present study is to evaluate the association between 

urinary incontinence (UI) and postural instability in frail elderly women attended the 

Geriatrics Service at HC-UFMG, in 2011. MATERIAL AND METHODS: A total of six 

hundred and forty-seven elderly women treated at the Institute of Jenny Andrade Faria, at 

Hospital das Clinicas of Universidade Federal de Minas Gerais, between January 2nd to 

December 31st, 2011. The variables analyzed were: age, education, dependence on basic 

activity of daily living (BADL) and instrumental activity of daily living (IADL), postural 

instability, cognitive disability, polypharmacy, depressive symptoms and other common 

chronic conditions in this population. A descriptive analysis of the variables using 

measures of central tendency and variability. In addition, analyzes were stratified 

according to the presence of urinary incontinence (UI). The differences between elderly 

with and without UI were tested by Student's t test for independent samples without 

variances equality assumption (continuous variables) and the chi-square test or Fisher's 

exact test when n <5 in a stratum. In the case of comparing medians the Mann-Whitney U-

test was done. Variability measures used, when appropriate, were the standard deviation 

and the interquartile range. The multivariate logistic regression analysis was used to 

determine odds ratios. The Stata version 12 for Macintosh was used to analyze the data. 

RESULTS: The mean age was 76.9 years (SD 8.2). There was a predominance of low 

education, with illiteracy observed in 29.5% (182 elderly), elementary school 64.5% (399 

elderly) and high school / higher by 6% (37 elderly). The prevalence of dependence on 

instrumental and basic LDA were, respectively, 54.3% (352 elderly) and 22.7% (147 

elderly). The prevalence of cognitive impairment was 49.9% (323 elderly), postural 

instability 53.8% (348 elderly) and polypharmacy 46.9% (257 elderly). Presence of 

depressive symptoms was observed in 54.6% (353 elderly), sleep disorders in 44.1% (285 

elderly), malnutrition in 38% (246 elderly). The most common chronic conditions were 

hypertension (74.8%), major depression (40.7%), dementia (26%), diabetes mellitus 

(25.2%), osteoporosis (22.7%), constipation (19%), obesity (17.6%), osteoarthritis 

(15.6%), orthostatic hypotension (11.3%) and recurrent falls (2.8%). The prevalence of UI 

was 33.7% (218 patients). The main variables associated with UI were age (p <0.001), 

dependence on basic activities (p <0.001), dependence on instrumental activities (p = 

0.001), postural instability (p <0.001), presence of constipation (p = 0.004), depression (p 
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= 0.023) and recurrent falls (p = 0.003). In the multivariate analysis, the variables in the 

final model (p <0.05) were recurrent falls (OR 3.51, CI 1.26 to 9.75; p = 0.016), postural 

instability (OR 1.97; CI 1.37 to 2.83; p <0.001) and dependence in BADL (OR 1.73, CI 

1.07 to 2.41; p = 0.023). DISCUSSION: Urinary incontinence in frail elderly is strongly 

associated with postural instability and recurrent falls. The frail elderly approach with UI 

should be fully and routinely include an assessment of gait and the risk of falls, in addition 

to the diagnosis and treatment of osteoporosis in order to avoid brittle fracture. 

CONCLUSION: Urinary incontinence is strongly related to the dependence in BADL, 

postural instability and recurrent falls in frail elderly women. 

KEYWORDS: urinary incontinence, frail elderly, postural instability, recurrent falls 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Epidemiologia do envelhecimento 

O envelhecimento da população mundial com mais de 60 anos vem crescendo mais 

rapidamente que os demais grupos populacionais, como resultado da associação do 

aumento da expectativa de vida e do declínio da natalidade. Se na metade do século 20, 

apenas 14 milhões de pessoas – em todo o mundo - estavam acima dos 80 anos, para 

2050 prevê-se 100 milhões de pessoas nessa faixa etária, apenas na China. Para o 

mundo, estimam-se 400 milhões de pessoas nessa faixa etária1. 

O envelhecimento da população brasileira segue o mesmo caminho. De acordo com o 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 2010, 10,8% da população 

brasileira estava acima dos 60 anos2; 3. O percentual da participação relativa da 

população com 65 anos ou mais também aumentou de 5,9% em 2000 para 7,9% em 

2015. Em 2025 são esperados 32 milhões de pessoas com 60 anos ou mais, o que fará 

do Brasil o sexto país em número de idosos4. 

Em relação ao envelhecimento da mulher, no Brasil, o número de mulheres com 60 anos 

ou mais subiu de 8.011.358, em 2000, para 13.371.073, em 2015, representando um 

aumento de 66,9%. Esse grupo representa 6,54% dos 204.450.649 de brasileiros, em 

2015; porém, corresponde a 12,92% da população feminina brasileira (103.495.127 

mulheres, em 2015 – IBGE)3. Desta forma, é imprescindível, ao ginecologista, o 

conhecimento das doenças crônico-degenerativas, comuns a essa população. 

 

1.2. Incontinência urinária 

A perda de urina é um dos principais motivos que levam a mulher aos consultórios 

ginecológicos. De acordo com definição da International Continence Society (ICS)5, a 

incontinência urinária é um sintoma de armazenamento e pode ser definida como a 

queixa de qualquer perda involuntária de urina. Afeta pessoas em qualquer idade, mas é 

mais frequente com envelhecimento e nas mulheres. Estudo americano6 com 1961 

mulheres com idade de 20 anos ou mais mostrou que 15,7% das mulheres americanas 

apresentam sintomas de incontinência urinária. Essa proporção aumenta de acordo com a 
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faixa etária: 6,9% em mulheres entre 20-39 anos; 17,2% em mulheres entre 40-59 anos; 

23,3% em mulheres entre 60-79 anos e 31,7% naquelas com 80 anos ou mais. A IU 

apresenta etiologia multifatorial, resultante da interação de fatores associados ao 

envelhecimento, como lesões do sistema nervoso e urinário, uso de medicamentos, 

declínio funcional e cognitivo.      

O envelhecimento por si só não é causa de IU, mas leva a alterações no sistema urinário 

que podem predispor à incontinência5; 7-11. Na mulher, a principal alteração é a redução da 

pressão máxima de fechamento uretral, consequência da atrofia dos tecidos do trato 

gênito-urinário.  Alterações que ocorrem em ambos os sexos incluem: redução da 

contratilidade e da capacidade vesical, aumento do volume residual, declínio da 

habilidade em retardar a micção e aparecimento de contrações vesicais não inibidas pelo 

músculo detrusor. Também, alterações da mobilidade, da motivação e a tendência em 

excretar mais líquido após deitar, predispõem o idoso à IU. 

Apesar da alta prevalência e morbidade, o problema é pouco detectado.  Muitos pacientes 

tem dificuldade em relatar os sintomas por constrangimento, por relacionar ao processo 

normal do envelhecimento (“da idade”) ou por desconhecer as possibilidades de 

tratamento. Além disso, os profissionais nem sempre perguntam ou subestimam as 

queixas inespecíficas tão comuns na Atenção Básica. Portanto, é preciso incentivar a 

abordagem do hábito urinário durante anamnese de toda pessoa idosa. Essa intervenção 

pode identificar os pacientes com IU e direcionar condutas que poderão melhorar sua 

qualidade de vida.     

A IU afeta de forma negativa a qualidade de vida, com consequências diretas nos 

aspectos físicos, sociais e psicológicos11-14.  Predispõe a infecções do trato urinário e 

genital, provoca maceração da pele, facilita formação de úlceras por pressão, contribui 

para disfunção sexual, altera a qualidade do sono e pode causar isolamento social e 

depressão no idoso. Assim, a IU gera preocupações em virtude das complicações clínicas 

e sociais, sobrecarregando o cuidador e levando a aumento expressivo nos gastos do 

sistema de saúde. Além disso, é uma das principais causas de institucionalização do 

idoso. 
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Mais recentemente, estudos vem mostrando associação entre IU e maior risco de queda e 

fraturas, quando comparadas às pessoas idosas continentes15-23. 

 

1.3. Instabilidade postural e quedas de repetição 

O comprometimento da mobilidade é causa importante de declínio funcional nos idosos. O 

subsistema funcional composto pela postura, marcha e transferência é fundamental para 

a capacidade de realizar algo com os próprios meios (execução). A instabilidade postural 

é a perda da capacidade individual para o deslocamento no ambiente de forma eficiente e 

segura. Consequentemente ocorre aumento do risco de quedas, que é definida como um 

evento não intencional em que um indivíduo cai inesperadamente em direção ao chão ou 

em outro nível mais baixo. É bastante frequente nos idosos e são importantes causas de 

morbimortalidade, frequentemente omitidas pelos idosos e familiares e, quando relatadas, 

são usualmente negligenciadas pelos profissionais da saúde. Quanto mais idoso o 

indivíduo, maior a prevalência de quedas e entre idosos que vivem na comunidade a 

incidência anual varia entre 30% a 50%, sendo mais comum nos idosos muito idosos (80 

anos ou mais), onde a prevalência de osteoporose é alta e, consequentemente, alto risco 

de fratura de fragilidade (fêmur, coluna vertebral e rádio). Sabe-se também que entre 

idosos que já tiveram uma queda, 2/3 apresentarão nova queda no ano subsequente. 

Desta forma, as quedas são altamente frequentes nos idosos e apresentam alta taxa 

recorrência, constituindo-se em importante causa de morbidade15 e representam a sexta 

causa mortis entre os idosos24. 

A causa da queda pode ser multifatorial e deve ser investigada, sendo secundária a 

doenças do sistema nervoso central, órgãos aferentes ou eferentes ou relacionada a 

causas externas. Aproximadamente metade das quedas levam a algum tipo de lesão que, 

na maioria das vezes, são contusões menores e escoriações. Contusões mais graves, 

fraturas e hematoma subdural ocorrem em cerca de 5% das quedas. A fratura de colo de 

fêmur ocorre em apenas 1% das quedas. 

Por outro lado, mais de 50% dos idosos com quedas de repetição vão desenvolver o 

medo de cair novamente, que, muitas vezes, é agravado pelos profissionais da saúde, 

que “assustam” demasiadamente o idoso quanto às possíveis complicações das quedas, 

agravando mais ainda este sentimento de baixa autoeficácia ou baixa confiança em evitar 
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a queda. O medo de cair é um sentimento de grande inquietação ante a noção de um 

perigo real, aparente ou imaginário de quedas, ou seja, pode estar presente mesmo no 

idoso que nunca caiu. É importante deixar claro que o idoso “não cai por que quer”, mas 

sim por ter algum problema de saúde que deve ser investigado e tratado adequadamente. 

O grande problema do medo mórbido de cair novamente, também conhecido como 

ptofobia (reação fóbica quando a postura ortostática é assumida ou medo fóbico de cair), 

é que ele gera um ciclo vicioso entre a queda, que gera inatividade física, que gera piora 

do equilíbrio e das respostas posturais, mais medo de cair e maior probabilidade de 

ocorrência de quedas. Alguns estudos mostram que acidentes relacionados a quedas 

correspondem a 40% dos eventos que levam o idoso à institucionalização. 

Análise do problema das quedas em idosos mostra que em cerca de um terço dos casos 

ela é decorrente das chamadas “causas externas”, ou seja, aquelas relacionadas ao 

ambiente. Dessa forma, um dos passos mais importantes ao abordar o idoso com quedas 

é avaliar a segurança do ambiente no qual esse idoso está inserido. Degraus estreitos, 

tapetes, pisos escorregadios, superfícies irregulares, animais domésticos, pouca 

luminosidade, todos esses itens devem ser verificados, principalmente quando se trata de 

um idoso que relata quedas acidentais.  

Entre as “causas intrínsecas” de quedas, deve-se estar atento ao sintoma relatado pelo 

paciente: sensação de desequilíbrio ou perda de consciência, parcial ou total4; 25. A 

sensação de desequilíbrio sugere a presença de alterações crônicas de marcha (marcha 

anormal) e/ou alterações dos sistemas fisiológicos. Há uma forte interação entre as 

causas intrínsecas e extrínsecas de quedas e ambas devem ser avaliadas 

minuciosamente. Além de buscar a causa das quedas, o profissional de saúde também 

precisa avaliar fatores de risco que, mesmo não estando diretamente causando as 

quedas, tornam o idoso mais vulnerável a esse evento. Entre os principais fatores de risco 

ou vulnerabilidade para quedas podemos citar: 

 fraqueza muscular; 

 déficit visual; 

 limitação da mobilidade por doença músculo-esquelética; 

 incapacidade cognitiva: demência ou depressão; 

 presença de hipotensão ortostática; 
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 comprometimento em AVD; 

 ambiente doméstico inseguro; 

 uso de medicamentos relacionados a quedas. 

 

 

Estudos têm mostrado relação entre incontinência urinária e instabilidade postural, como 

fator preditor para queda de repetição e fratura18; 21; 24; 26; 27. Um dos objetivos da 

abordagem da incontinência urinária na mulher idosa seria tentar modificar o fator 

imobilidade, com intuito de diminuir o risco de queda e, consequentemente, reduzir 

incidência de fratura15; 17; 21; 24; 28; 29. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

O envelhecimento da população e, consequentemente, o incremento da parcela 

populacional idosa frágil, levam ao aumento das condições crônico-degenerativas, 

comuns a essa idade. Os cuidados com o idoso – especialmente o frágil – em muito 

diferem do adulto. “O idoso não é um adulto de cabelos brancos”. 

O conhecimento das principais condições e acometimentos presentes nesta população é 

fundamental para seu manejo clínico. A abordagem da incontinência urinária torna-se 

ainda mais desafiadora na mulher idosa frágil que, além das alterações pertinentes ao 

estado pós-menopausal, associa-se à presença de doenças crônico-degenerativas, 

condições múltiplas com alta complexidade clínica, poli-incapacidades, polifarmácia ou 

mesmo dúvida diagnóstica e/ou terapêutica. 

Há poucos estudos destinados a essa população, uma vez que se trata de retrato atual da 

sociedade. O manejo da mulher idosa frágil com incontinência urinária deve ser global e 

não apenas dirigido ao aparelho genito-urinário. A importância deste estudo está na 

caracterização da mulher idosa frágil com incontinência urinária, sua relação com 

instabilidade postural e com outras condições crônico-degenerativas e quais suas 

implicações e interações.  

Representa o primeiro estudo brasileiro que busca definir melhor a associação entre 

incontinência urinária e instabilidade postural na mulher idosa frágil. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo geral 

Avaliar associação entre incontinência urinária e instabilidade postural na mulher idosa 

frágil atendida no Instituto Jenny Faria de Andrade, de janeiro a dezembro de 2011. 

 

3.2. Objetivos específicos 

 

a. Caracterizar o perfil da mulher idosa frágil atendida pelo Instituto Jenny Faria de 

Andrade; 

 

b. Correlacionar presença de incontinência urinária, instabilidade postural e risco de 

queda na mulher idosa frágil. 
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4. MÉTODO 

4.1. Desenho do estudo e participantes 

Trata-se de estudo descritivo, transversal e retrospectivo, realizado através de coleta de 

dados dos prontuários médicos de 647 mulheres idosas frágeis encaminhadas pela 

Atenção Básica à Saúde do município de Belo Horizonte/MG para atendimento no Centro 

Mais Vida (CMV), no Instituto Jenny de Andrade Faria do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Minas Gerais (IJAF/HC/UFMG) de 02 de janeiro a 31 de 

dezembro de 2011. 

 

Programa Mais Vida 

O Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) presta 

serviço especializado ao idoso desde 1996, com a criação do Ambulatório de Geriatria. 

Em 1999 foi instituído o Núcleo de Geriatria e Gerontologia (NUGG-HC), responsável pela 

integração das ações voltadas para o envelhecimento na UFMG. As atividades do 

ambulatório têm caráter interdisciplinar e contam com a atuação da fisioterapia, terapia 

ocupacional, enfermagem, fonoaudiologia, medicina, odontologia, educação física, 

acupuntura, psiquiatria, psicologia, neuropsicologia, nutrição, serviço social. 

Em setembro de 2010, a Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais (SES/MG) em 

parceria com a Secretaria Municipal de Saúde da Prefeitura de Belo Horizonte 

(SMSA/PBH) credenciou o serviço do HC-UFMG como “Centro Mais Vida da 

Macrorregião Centro I” para o município de Belo Horizonte, com a atribuição de 

desenvolver o Programa Mais Vida (PMV)30. 

O PMV tem como foco o idoso frágil que é encaminhado pela Atenção Primária/Equipe 

Saúde da Família (APS/ESF). Além disso, visa um padrão de excelência nas ações de 

saúde e proporcionar longevidade com autonomia e independência à população de idosos 

frágeis. 

São considerados idosos frágeis25 aqueles indivíduos com: 

 Idade maior ou igual a 80 anos; 
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 Idade maior ou igual a 60 anos que apresente no mínimo uma das seguintes 

características: 

- polipatologia (cinco diagnósticos ou mais), 

- polifarmácia (cinco medicamentos ou mais ao dia), 

- imobilidade parcial ou total, 

- incontinência urinária ou fecal, 

- instabilidade postural (quedas de repetição), 

- incapacidade cognitiva, 

- história de internações frequentes e/ou pós-alta hospitalar, 

- dependência nas atividades básicas de vida diária, 

- insuficiência familiar: alta vulnerabilidade social 4. 

 

4.2. Revisão bibliográfica 

Foi realizada pesquisa da produção técnico-científica nas bases de dados: Literatura 

Latino Americana e do Caribe (LILACS); Índice Bibliográfico Espanhol em Ciências da 

Saúde (IBECS); Literatura Internacional em Ciências da Saúde e Biomédica (MEDLINE); 

Revisões Sistmáticas de Colaboração Cochrane (Biblioteca COCHRANE) e Scientific 

Eletronic Library Online (SciELO) nos idiomas português, espanhol e inglês. As consultas 

foram realizadas no período de janeiro a dezembro de 2014. 

Os descritores foram obtidos a partir de consulta às bases de dados e de leituras prévias 

de artigos, conforme descritos a seguir com os respectivos sinônimos: incontinência 

urinária (“urinary incontince”, “incontinence, urinary”), idoso frágil (“frail elderly”, “adult, frail 

elder”, “adults, frail elder”, “elder, frail”, “elders, frail”, “elderly, frail”, “frail elder”, “frail 

elders”, “frail elderly”, “frail older adult”, “frail older adults”, “older adults, frail”, “older adult, 

frail”), queda (“fall, accidental”). Também foram usados os termos livres: instabilidade 

postural. 

A seleção foi feita com base na leitura dos resumos dos artigos encontrados. Foram 

considerados como critérios de inclusão: os assuntos de maior relação e pertinência com 

a temática estudada; textos completos; artigos redigidos em português, espanhol ou 

inglês disponibilizados nas bases de dados pesquisadas. Foram excluídos artigos 
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publicados em outros idiomas, textos incompletos e aqueles não disponíveis nas bases 

pesquisadas. 

 

4.3. Variáveis estudadas 

As variáveis estudadas foram: idade, faixa etária (60 a 69 anos; 70 a 79 anos; 80 anos ou 

mais), escolaridade (analfabeto, ensino fundamental, ensino médio e superior), presença 

de dependência de atividades básicas da vida diária (ABVD) e atividades instrumentais da 

vida diária (AIVD), instabilidade postural, incapacidade cognitiva, polifarmácia, sintomas 

depressivos, distúrbios do sono e subnutrição. Foram analisadas também as seguintes 

condições mais frequentes nesta população: hipertensão arterial, depressão maior, 

demência, diabetes mellitus, osteoporose, constipação intestinal, obesidade, osteoartrite, 

hipotensão ortostática e quedas de repetição. 

 

 

4.4. Testes estatísticos 

Foi feita análise descritiva das variáveis por meio de medidas de tendência central e de 

variabilidade, além de estratificação segundo a presença de incontinência urinária (IU). As 

diferenças entre idosas com IU e sem IU foram testadas pelo teste t de Student para 

amostras independentes sem suposição de igualdade de variâncias (variáveis contínuas) 

e pelo teste de Qui-quadrado ou teste exato de Fisher em caso de n<5 em determinado 

estrato. Para o caso de comparação de medianas, foi feito o teste U de Mann-Whitney.  

As medidas de variabilidade utilizadas, quando apropriadas, foram o desvio padrão e o 

intervalo interquartílico. Para a análise multivariada foi utilizada a regressão logística para 

verificar as odds ratios de IU e dois modelos foram construídos: um que objetivou estimar 

quais os preditores de IU; outro que objetivou estimar as repercussões da IU. Foram 

incluídos nos modelos iniciais as variáveis que tivessem obtido p<0,25 nas análises 

univariadas. As variáveis independentes foram deletadas do modelo, uma a uma, até que 

se obtivesse um modelo cuja significância das variáveis individualmente fosse inferior a 

0,05 segundo o teste de Wald. O programa utilizado foi o Stata versão 12 para Macintosh. 
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4.5. Requisitos éticos 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (COEP) da UFMG, Plataforma 

Brasil, conforme resolução número 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), CAAE 

– 09099612.3.0000.5149 e Diretoria de Ensino e Pesquisa (DEPE) do HC/UFMG 

(ANEXOS A e B) 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O estudo incluiu 647 mulheres idosas frágeis atendidas no Instituto Jenny de Andrade 

Faria do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais. A idade média 

das pacientes foi de 76,9 anos (DP 8,2). As pacientes se distribuíram nas seguintes faixas 

etárias: 60-69 anos com 18,2% (118 pacientes), 70-79 anos com 42,7% (276 pacientes) e 

80 anos ou mais com 39,1% (253 pacientes). Os resultados se diferem da distribuição dos 

idosos na população em geral, cujo maior percentual está entre 60 e 69 anos3. No estudo, 

a média de idade de 76,9 anos foi dentro do esperando, uma vez que se trata de serviço 

especializado.  

Houve predomínio de baixa escolaridade, com predomínio de pacientes com ensino 

fundamental (64,5%; n=399 idosas), seguido de pacientes analfabetas (29,5%; n=182 

idosas) e com ensino médio/superior observado em 6% das pacientes (37 idosas). 

Estudos mostram relação entre baixa escolaridade e fragilidade, bem como piores 

condições de vida31.  

A prevalência de dependência em atividades de vida diária instrumental (AIVD) foi de 

54,3% (352 idosas); a prevalência de dependência em atividades de vida diária básica foi 

de 22,7% (147 idosas). Além de predizer sobre o grau de fragilidade do idoso, a 

dependência nas atividades diárias da vida – como vestir-se, banhar-se, uso do banheiro, 

etc – implica, muitas vezes, na necessidade de presença de cuidador. 

A prevalência de instabilidade postural foi de 53,8% (348 idosas), incapacidade cognitiva 

foi 49,9% (323 idosas) e polifarmácia 46,9% (257 idosas). Presença de sintomatologia 

depressiva foi observada em 54,6% (353 idosas), distúrbios do sono em 44,1% (285 

idosas), subnutrição em 38% (246 idosas). As condições crônicas mais frequentes 

encontradas na amostra foram: hipertensão arterial (74,8%), depressão maior (40,7%), 

demência (26%), diabetes mellitus (25,2%), osteoporose (22,7%), constipação intestinal 

(19%), obesidade (17,6%), osteoartrite (15,6%), hipotensão ortostática (11,3%) e quedas 

de repetição (2,8%) (tabela 1). 

Condições crônicas de saúde presentes nos idosos frágeis levam a síndromes geriátricas 

e incapacidades que causam impacto na saúde e qualidade de vida desses pacientes21; 32; 

33. As grandes síndromes geriátricas são: incapacidade cognitiva, instabilidade postural, 
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imobilidade, incapacidade comunicativa, incontinências e insuficiência familiar. A 

identificação dessas condições na mulher idosa frágil com incontinência urinária permite 

melhor manejo clínico efetivo, com redução dos índices de iatrogenia e polifarmácia4; 34; 35; 

36. 

Tabela 1 - Distribuição das frequências das variáveis analisadas na população de mulheres idosas frágeis 

Variáveis Total (n=647) 

Idade (em anos) 
- Média (DP) 
- Mediana (IIQ) 

 
76,9 (8,2) 
77 (72; 82) 

Faixa Etária (em anos) (n; %) 
- 60 a 69 
- 70 a 79 
- 80 e mais 

 
118 (18,2) 
276 (42,7) 
253 (39,1) 

Escolaridade (n; %) (1) 
- Analfabeto 
- Ensino Fundamental 
- Ensino Médio e Superior 

 
182 (29,5) 
399 (64,5) 

37 (6,0) 

Dependência (n; %) 
- Atividades Básicas Vida Diária 
- Atividades Instrumentais Vida Diária 

 
147 (22,7) 
351 (54,3) 

Medicamentos (n; %) 
- Número mediano (IIQ) 
- Mais de quatro (n, %) 

 
4 (3; 6) 

257 (46,9) 

Comprometimento (n; %) 
- Postural 
- Cognitivo 
- Humor 
- Nutricional 
- Sono 

 
348 (53,8) 
323 (49,9) 
353 (54,6) 
246 (38) 

285 (44,1) 

Doenças (n; %) 
- Constipação intestinal 
- Demência 
- Depressão 
- Diabetes Mellitus 
- Hipertensão Arterial 
- Hipotensão Ortostática 
- Incontinência fecal 
- Obesidade 
- Osteoartrose 
- Osteoporose 
- Quedas de Repetição 

 
123 (19,0) 
168 (26,0) 
263 (40,7) 
163 (25,2) 
484 (74,8) 
73 (11,3) 
13 (2,0) 

114 (17,6) 
101 (15,6) 
147 (22,7) 

18 (2,8) 

Notas: DP (desvio padrão); IIQ (intervalo interquartil); (1) O total não soma 647 em função de valores missing. 
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A prevalência de incontinência urinária (IU) esteve presente em 33,7% (218 pacientes), o 

que está de acordo com os demais estudos da área. As principais variáveis associadas à 

IU foram idade (p<0,001), dependência de atividades básicas (p<0,001), dependência de 

atividades instrumentais (p=0,001), instabilidade postural (p<0,001), presença de 

constipação intestinal (p=0,004), depressão (p=0,023) e quedas de repetição (p=0,003). 

Os dados indicam maior vulnerabilidade associada à presença de IU; portanto, são 

mulheres que demandam maiores cuidados, gastos com saúde e, provavelmente, 

dependem da presença de cuidador. Estudo observacional de Huang at al45 com 6.361 

mulheres idosas com 65 anos ou mais encontrou associação entre declínios funcional e 

cognitivo e a presença de IU, sugerindo contribuição para seu desenvolvimento. No 

estudo atual, incapacidade cognitiva e demência não permaneceram no modelo final da 

análise multivariada (Tabela 3). 
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Tabela 2 – Distribuição das frequências das variáveis nos grupos sem e com incontinência urinária e valor de p 

Variáveis Total (n=647) 
Sem Incontinência 

n=429 (66,3%) 
Com incontinência 

n=218 (33,7%) 
Valor de p 

Idade (em anos) 
- Média (DP) 
- Mediana (IIQ) 

 
76,9 (8,2) 
77 (72; 82) 

 
75,9 (8,0) 
77 (70; 82) 

 
78,9 (8,1) 

78,5 (74; 84) 

 
<0,001*** 
<0,001*** 

Faixa Etária (em anos) (n; %) 
- 60 a 69 
- 70 a 79 
- 80 e mais 

 
118 (18,2) 
276 (42,7) 
253 (39,1) 

 
93 (21,7) 
181 (42,2) 
155 (36,1) 

 
25 (11,5) 
95 (43,6) 
98 (45,0) 

0,004** 

Escolaridade (n; %) 
- Analfabeto 
- Ensino Fundamental 
- Ensino Médio e Superior 

 
182 (29,5) 
399 (64,5) 

37 (6,0) 

 
120 (29,2) 
263 (64,0) 

28 (6,8) 

 
62 (30,0) 
136 (65,7) 

9 (4,43) 

0,476 

Dependência (n; %) 
- Atividades Básicas Vida Diária 
- Atividades Instrumentais Vida Diária 

 
147 (22,7) 
351 (54,3) 

 
75 (17,5) 
212 (49,4) 

 
72 (33,0) 
139 (63,8) 

 
<0,001** 
0,001** 

Medicamentos (n; %) 
- Número mediano (IIQ) 
- Mais de quatro (n, %) 

 
4 (3; 6) 

257 (46,9) 

 
4 (3; 6) 

164 (45,4) 

 
4 (3; 6) 

93 (49,7) 

 
0,427 
0,339 

Comprometimento (n; %) 
- Postural 
- Cognitivo 
- Humor 
- Nutricional 
- Sono 

 
348 (53,8) 
323 (49,9) 
353 (54,6) 
246 (38) 

285 (44,1) 

 
200 (46,6) 
207 (48,3) 
231 (53,9) 
161 (37,5) 
189 (44,1) 

 
148 (67,9) 
116 (53,2) 
112 (56) 
85 (39) 
96 (44) 

 
0,001** 
0,233 
0,609 
0,717 
0,996 

Doenças (n; %) 
- Constipação intestinal 
- Demência 
- Depressão 
- Diabetes Mellitus 
- Hipertensão Arterial 
- Hipotensão Ortostática 
- Incontinência fecal 
- Obesidade 
- Osteoartrose 
- Osteoporose 
- Quedas de Repetição 

 
123 (19,0) 
168 (26,0) 
263 (40,7) 
163 (25,2) 
484 (74,8) 
73 (11,3) 
13 (2,0) 

114 (17,6) 
101 (15,6) 
147 (22,7) 

18 (2,8) 

 
68 (15,9) 
104 (24,2) 
161 (37,5) 
106 (24,7) 
322 (75,1) 
50 (11,7) 

5 (1,2) 
74 (17,3) 
63 (14,7) 
96 (22,4) 

6 (1,4) 

 
55 (25,2) 
64 (29,4) 
102 (46,8) 
57 (26,2) 
162 (74,3) 
23 (10,6) 

8 (3,7) 
40 (18,3) 
38 (17,4) 
51 (23,4) 
12 (5,5) 

 
0,004** 
0,161 
0,023* 
0,690 
0,836 
0,675 
0,032 
0,729 
0,363 
0,770 

0,003** 

Notas: DP (desvio padrão); IIQ (intervalo interquartílico); para variáveis contínuas foi utilizado teste t para amostras 
independentes sem suposição de igualdade de variâncias; para poucos valores em cada estrato (<5) foi usado 
teste exato de Fischer; Para a comparação de medianas, teste de comparação de medianas. 

Na análise multivariada, as variáveis que permaneceram no modelo final (p<0,05) foram 

quedas de repetição (OR 3,51; IC 1,26-9,75; p=0,016), instabilidade postural (OR 1,97; IC 
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1,37-2,83; p<0,001) e dependência em ABVD (OR 1,73; IC 1,07-2,41; p=0,023) (Tabela 

3). 

A associação entre incontinência urinária e quedas de repetição ainda é discutida. 

Edwards et al46, em estudo caso controle realizado com 145 mulheres idosas com 65 

anos ou mais, avaliou a IU como causa de queda em serviço de urgência. Os autores não 

encontraram associação, ou seja, não observaram a IU como causadora de quedas nessa 

população. Entretanto, não houve distinção quanto à fragilidade no grupo estudado, o que 

poderia justificar tal ausência de associação. 

A associação entre a IU, quedas de repetição e instabilidade postural fica clara quando 

analisada dentro do grupo de idosas frágeis46; 47. Brown et al28 analisaram 6.049 mulheres 

idosas com idade média de 78,5 anos e encontraram a IU como fator independente 

associado ao risco de queda e, consequentemente, fraturas.  

Além de sua associação com maior risco de instabilidade postural e fratura16; 18; 19; 23; 24; 26; 

27, a IU também está associada a maior chance de nova fratura. Pils et al17 estudaram 935 

pacientes idosos com fratura de fêmur tratada cirurgicamente. Acompanharam-nos 

durante a reabilitação e encontraram associação entre IU e queda durante o tratamento e, 

consequentemente, maior risco de nova fratura. 

Em revisão sistemática sobre relação entre queda e incontinência urinária, Chiarelli et al29 

encontraram associação entre urge-incontinência e queda, sugerindo sempre abordar a 

IU na prevenção de quedas entre mulheres idosas frágeis. Batchelor et al22 realizaram 

revisão sistemática com intuito de avaliar o impacto de intervenções para o tratamento da 

incontinência urinária sobre a prevenção de quedas. Apenas um trabalho qualificado foi 

encontrado sobre o tema, mostrando evidências na prevenção de queda quando 

utilizadas medidas para tratamento de incontinência urinária.    

O presente estudo evidencia a presença de incontinência urinária como maior risco de 

vulnerabilidade entre mulheres idosas frágeis (OR 1,73; IC 1,07-2,41; p=0,023), uma vez 

que são pacientes que demandam maior auxílio na realização de atividades básicas de 

vida. Além disso, trata-se de grupo com maior chance de instabilidade postural (OR 1,97; 

IC 1,37-2,83; p<0,001) e quedas de repetição (OR 3,51; IC 1,26-9,75; p=0,016); portanto, 

mais susceptível a fratura.  
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Tabela 3 – Análise multivariada 

Variável OR (IC 95%) Valor de p 

Presença de dependência em AVD básica 

(referência: ausência) 
1,73 (1,07; 2,41) 0,023* 

Presença de comprometimento na instabilidade 

postural (referência: ausência) 
1,97 (1,37; 2,83) <0,001*** 

Presença de quedas de repetição (referência: 

ausência) 
3,51 (1,26; 9,75) 0,016* 

Notas: *p<0,05; ***p<0,001 
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6. Considerações finais 

O estudo analisou a mulher idosa frágil quanto ao desempenho de atividades de vida 

diária, presença de doenças crônicas e das grandes síndromes geriátricas. Assim como 

esperado para uma população de idosas frágeis, observou-se alta prevalência de 

incapacidades e condições crônicas. 

A análise da prevalência de incontinência urinária correspondeu ao esperado para esse 

grupo populacional. A análise multivariada evidenciou forte associação entre instabilidade 

postural, quedas de repetição e dependência de ABVD. 

O tratamento da incontinência urinária é ainda mais desafiador na mulher idosa frágil39; 40; 

48, uma vez que, não raro, encontram-se a associação de doenças crônico-degenerativas, 

dependência de atividades diárias, poli-incapacidades e polifarmácia49; 50; 51. 

O estudo aponta para a importância da integralidade do cuidado na mulher idosa frágil 

pelo ginecologista52; 53. Além da habitual avaliação do aparelho genito-urinário, esse 

profissional deve atentar para medidas de prevenção ou de minimização de 

consequências à incontinência urinária. Avaliação neurológica e avaliação da marcha 

dessa paciente, por exemplo, são fundamentais para identificar aquela mulher idosa frágil 

com maior risco de queda e instabilidade postural e, consequentemente, fratura. 
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7. Limitações do trabalho 

Tratam-se de dados de mulheres idosas de um serviço destinado ao idoso frágil; portanto, 

houve dificuldade em encontrar estudos específicos na literatura voltados a esse grupo 

populacional. 

O estudo não caracterizou a incontinência urinária, uma vez que se baseou na definição 

da International Continence Society (ICS)5, em que “a incontinência urinária é um sintoma 

de armazenamento”.  Entretanto, pacientes com quadro de urge-incontinência poderiam 

estar em uso de medicamentos que levassem a alteração cognitiva, como 

anticolinérgicos, o que poderia estar associado a alterações de instabilidade postural e 

cognição. A descrição do tipo de incontinência e sua correlação com a fragilidade da 

mulher idosa frágil poderia ser melhor estudada em pesquisas futuras. 

Polifarmácia poderia ser melhor apresentada e retratada no estudo, classificando as 

drogas através de classes farmacológicas e correlacionando-as à presença de 

incontinência urinária. Entretanto, por se tratar de pacientes com polipatologias e 

condições clínicas, a heterogeneidade do grupo estudado dificultou seu estudo estatístico, 

levando a considerar apenas a variável de polifarmácia.  

Houve dificuldade na coleta de dados referentes a informações, tais como presença de 

cuidador e necessidade de suporte social e familiar. São relevantes no processo do 

envelhecimento e influenciam na implementação de políticas, programas e serviços para 

pessoas idosas. Permitiriam, ainda, conhecimento sobre custo e planejamento de gastos 

com tal suporte. 
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Anexo A: Plano de cuidados 

    

 

Universidade Federal de Minas Gerais 

Hospital das Clínicas da UFMG 
Núcleo de Geriatria e Gerontologia da UFMG 
Instituto Jenny de Andrade Faria de Atenção 

à Saúde do Idoso 
 

 

 

 
 

CENTRO MAIS VIDA MACRORREGIÃO CENTRO I  - BELO HORIZONTE 
 

  

PLANO DE CUIDADOS DO IDOSO 
 

Nome Sexo 
 Prontuário do HC/UFMG: 
Nome da mãe Data de Nascimento 
Idade Escolaridade 
Cuidador/Informante Centro de Saúde/Regional 
Médico solicitante Data da consulta  

 
1. DIAGNÓSTICO FUNCIONAL GLOBAL 

DIAGNÓSTICO FUNCIONAL GLOBAL 

 
FUNÇÕES 

COMPROMETIMENTO FUNCIONAL 

NÃO SIM 

ATIVIDADES DE 
VIDA DIÁRIA 

AUTO-CUIDADO  
Semi-dependência 

Dependência  
incompleta 

Dependência completa 

AVDS 
INSTRUMENTAIS 

 
Dependência parcial Dependência completa 

COGNIÇÃO  
Transtorno cognitivo  
leve 

Incapacidade Cognitiva 

Demência Depressão Delirium Doença 
Mental 

HUMOR   

MOBILIDADE 

Alcance / Preensão / 
Pinça 

   

Postura/ Marcha/ 
Transferência 

 Instabilidade postural  
TUG: 

Imobilidade 
Parcial                     Completa 

Capacidade Aeróbica   

Continência Urinária  Transitória  Permanente  
 Urgência   Esforço  Transbordamento  Mista   Funcional 

Continência Fecal   

COMUNICAÇÃO 

Visão   

Audição   

Fala / Voz / Motricidade 
orofacial 

  

Outras Funções 
Orgânicas: 

Saúde Bucal   

Estado Nutricional   

Sono   

Interação Social 

Lazer   

Suporte Familiar   

Suporte Social   

Segurança Ambiental   
TUG: Timed up and go test 

2. DIAGNÓSTICO DAS DOENÇAS OU CONDIÇÕES DE SAÚDE (Sistemas 
Fisiológicos Principais) 
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3. TRATAMENTO FARMACOLÓGICO  

 
 

4. IMPLEMENTAÇÃO DO PLANO DE CUIDADOS 

 

 

Medicamento / Nome 
comercial 

Horário de 
administração 

Via de uso  Dose / Quantidade Orientações 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

O paciente deverá ser encaminhado para a GERIATRIA DE REFERÊNCIA? 

 

SIM NÃO 

O paciente deverá ser encaminhado para outras ESPECIALIDADES 

MÉDICAS? 
SIM NÃO 

Especificar: 

A implementação do  Plano de Cuidados deverá ser feita em: 

Saúde 
(SUS) 

Sim Não Assistência Social 
 (SUAS) 

SIM NÃO 

Centro de Saúde (Atenção 
Primária) 

  CRAS (Centro de Referência de  
Assistência Social) 

  

NASF   CREAS (Centro de Referência 
Especializados de  Assistência 
Social) 

  

Saúde bucal   Grupo de  Convivência   

Atenção Domiciliar   Centro Dia   

Centro de Reabilitação   Serviço Regional de Atenção Básica 
à Família 

  

Pronto  Atendimento   Casa-Lar   

Hospital-Dia   República de Idosos   

Hospice   Programa Cuidador de Idosos   

Hospital   Instituição de Longa Permanência 
para Idosos 

  

CTI   Outras:   

Outras:   
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Anexo B: Aprovação COEP 
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Anexo C: Aprovação DEPE 
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Anexo D: Ata de defesa de dissertação 
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Anexo E: Folha de aprovação 


