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OLIVEIRA, Maria Clélia Lins de. Rastreamento e monitoramento de risco para o
envelhecimento ativo: Avaliacdo da funcionalidade de idosos da comunidade na
cidade do Recife. 2013. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude Publica) —
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2014.

RESUMO

O Brasil apresenta um acelerado envelhecimento populacional. A transicao
demografica alterou o perfil de saude da populacdo, surgindo um novo conceito de
saude focado na capacidade funcional, com ou sem doenca organica. Rastrear
fatores de risco funcional em uma avaliagdo multidimensional e proativa, pela
atencao primaria, é importante estratégia para promocao do envelhecimento ativo. O
objetivo do estudo foi validar um protocolo para detectar riscos a funcionalidade em
idosos brasileiros, na cidade do Recife/PE. O estudo, descritivo transversal,
comparou homens e mulheres, com 60 anos ou mais, de dois grupos: residentes na
comunidade do V Distrito Sanitario do Recife e participantes de programa de
promocdo de saude, aplicando um protocolo para identificar fatores de risco,
composto de um questionario estruturado e instrumentos validados. O tempo médio
de aplicacdo foi de 11.7 + 4.1 minutos. 57.9% dos idosos eram solteiros, viivos ou
separados, 16.5% moravam soés, 24.9% ndo tinham assisténcia da familia e 6.8%
nenhum tipo de apoio. 55.3% apresentaram quedas nos ultimos 2 anos, 62.2%
necessitaram de ajuda para levantar e 84.5% tinham medo de cair. 40.9% tinham
dificuldade em conter a urina, 35.4% para enxergar e 27.4% para entender a
conversa em situagdes sociais, 32% necessitavam que repetissem o que foi dito.
65.4% tomavam de 1 a 4 comprimidos por dia e 15% usavam 5 ou mais
medicamentos. Depressao foi detectada em 35.9%, alteragdo cognitiva em 42.4% e
risco de declinio funcional em 39.3%. O Protocolo de Avaliagdo do Risco Funcional
no Ildoso mostrou ser simples e sensivel para identificar os fatores que mais
comprometem a funcionalidade, ndo detectaveis na abordagem tradicional focada
em queixas ou doencas e oferece uma visdo multidimensional do idoso, permitindo
programar intervencdes individuais ou coletivas para reverter ou minimizar as
condi¢cbes de risco e estabelecer fluxos entre os niveis de atengéo, da basica a
especializada, promovendo o envelhecimento ativo.

Palavras-chave: envelhecimento populacional; idoso; avaliacdo geriatrica;
avaliacdo em saude; saude do idoso; prevencdo priméria; fatores de risco;
envelhecimento ativo.
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of risk for active aging: Evaluation of functionality of older adults in Recife. 2013.
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ABSTRACT

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

Keywords: demographic aging; geriatric assessment; health evaluation; health of
the elderly; primary prevention; risk factors; active aging.
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1 INTRODUCAO

O processo de envelhecimento da populacédo brasileira vem ocorrendo de
maneira bastante acelerada e as projecdes indicam que o Brasil tera a sexta maior
populagdo idosa do mundo em 2020, com quase 30 milhdes de pessoas, 0 que
representara aproximadamente 13% da sua populacéo total (IBGE, 2008).

No estado de Pernambuco, em 2014, o numero de idosos em torno de
1.000.000, corresponde a mais de 11% do total da populacéo, sendo que acima de
460.000 encontram-se na cidade do Recife e regido metropolitana (IBGE, 2012).

A modificacdo do perfil epidemioldgico, decorrente da transicdo demografica,
tornou as doencas ndo transmissiveis as principais causas de morbidade,
incapacidade e mortalidade. Quando comparadas as de outros grupos etarios, as
doengcas prevalentes no envelhecimento sdo mdultiplas, crénicas, exigindo
acompanhamento médico constante, uso de medicacdo continua e internacdes
hospitalares mais frequentes, com maior tempo de ocupacao do leito, determinando
um aumento da demanda pelos servicos de saide (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2005; VERAS, 2009).

Embora a idade seja o principal fator de risco para a maioria das doencas
cronicas, verifica-se que essas doencas e as complicacdes decorrentes ndo sao
consequéncias inevitaveis do envelhecimento. Assim, ndo é o envelhecimento em si
gue gera um aumento da demanda e consequente elevacdo dos custos com saude,
mas as complica¢gbes decorrentes da falta de uma assisténcia adequada que leva a
um mau controle das morbidades (VERAS, 2009).

E possivel prevenir ou postergar o surgimento de uma doenca cronica, como
se observa em paises desenvolvidos, que adotaram politicas de saude direcionadas
para a melhoria dos padrbes de vida e saude na infancia e o uso de novas
tecnologias para o diagndéstico precoce e controle das enfermidades crénico-
degenerativas (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005).

Um novo conceito de saude surge com o envelhecimento populacional e se
traduz mais pela condicdo de autonomia e independéncia que pela presenca ou
auséncia de doenca organica, com foco na capacidade funcional do idoso. E o

envelhecimento saudavel sendo a resultante da interacdo multidimensional entre a
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saude fisica, saude mental, independéncia na vida diaria, integragédo social, suporte
familiar e independéncia econémica (MORAES, 2012; RAMOS, 2011).

Para aumentar a qualidade de vida da populacédo que envelhece é necessario
um modelo de atencdo distinto do existente para as demais faixas etarias. Esse
modelo deve ser desenvolvido na atencdo primaria, com abordagens proativas,
utilizando instrumentos sensiveis que avaliem o idoso de forma multidimensional,
para detectar fatores que comprometam a funcionalidade (BRASIL, 2006; MUELLER
et al., 2010; VERAS, 2003, 2009).

O emprego de um instrumento de avaliagdo do idoso capaz de detectar os
riscos a funcionalidade do idoso e, ao mesmo tempo, simples e de facil aplicacédo
para utilizacdo pela atencdo basica, pode ajudar na promocédo do envelhecimento
ativo (BRASIL, 2006; MORAES et al., 2010; MUELLER et al., 2010).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A transicdo demografica

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial. A proporcdo de
pessoas com idade igual ou maior de 60 anos cresce mais rapidamente que a de
gualquer outra faixa etaria e estima-se que até 2050 havera dois bilhdes de idosos,
sendo 80% nos paises em desenvolvimento (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2005).

Na maior parte do mundo desenvolvido, o envelhecimento da populacéo foi
um processo gradual acompanhado de crescimento socioecondmico constante
durante muitas décadas e geracdes. Nos paises em desenvolvimento, esse
processo de envelhecimento populacional esta ocorrendo em ritmo répido e ndo tem
sido acompanhado na mesma velocidade pelo desenvolvimento socioeconémico
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005).

O Brasil vem experimentando uma revolucdo demografica nos ultimos cem
anos. Essa transicdo, bastante acelerada, contrasta com a da maior parte dos
paises europeus. A Suécia e a Inglaterra, por exemplo, levaram cerca de seis
décadas (aproximadamente de 1870 a 1930) para diminuir em torno de 50% seus
niveis de fecundidade e no Brasil uma reducéo de 60% ocorreu entre 1970 e 2000
(WONG; CARVALHO, 2006).

Enquanto no Brasil a esperanca de vida era de aproximadamente 33 anos no
inicio do século XX, na Inglaterra atingia 41 anos ja no século IX, em 1871. Cem
anos depois, em 2000, a esperanca de vida do brasileiro ultrapassou os 70 anos e
em 2011 atingiu 74,1 anos (IBGE, 2003, 2011; GOMES, 2013).

A proporc¢éo de jovens diminui enquanto aumenta a de idosos. Considerando
a populacao total em 2010, a representatividade do grupo com idade até 25 anos é
menor que a observada em 2000, enquanto todos os demais grupos etarios
aumentaram suas participacdes na ultima década, com destaque para a populacao
idosa (IBGE, 2013).

Os principais determinantes dessa transicdo demogréafica sdo a reducédo
expressiva na taxa de fecundidade, associada a forte reducdo da taxa de

mortalidade infantil e 0 aumento da expectativa de vida (MORAES, 2012).



16

As projecdes indicam que em 2020 o Brasil terd a sexta maior populagédo

idosa do mundo, com quase 30 milhdes de pessoas (grafico 1), o que representara
aproximadamente 13% da sua populacéo total (VERAS, 2009; MENDES et al., 2005;

IBGE, 2008).

Grafico 1 - Projecao da populacdo com idade igual ou maior de 60 anos para o periodo
1980-2050 Revisdo 2008 (em numeros absolutos — 1000 pessoas)
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Fonte: IBGE (2008).

Este processo de transicdo demografica ocorre em todo Brasil. Mesmo nas

regides Norte e Nordeste, que ainda apresentam uma estrutura bastante jovem, ha

um continuo crescimento da populacao idosa, representando 7,9% e 11,5% das

suas populacdes totais, respectivamente (IBGE, 2011).

O Sul e 0 Sudeste apresentam populacfes envelhecidas, com o grupo etario

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

consideram os numeros absolutos, verifica-se que existe mais de seis milhdes de

idosos na regido Nordeste contra pouco mais de trés e meio milhées na regiao Sul

(gréfico 2).

Pernambuco possui a segunda maior populagéo idosa dentre os estados

nordestinos. Em 2014 sdo mais de 960.000 pessoas e, segundo as projecdes, serao

1.185.000 em 2020, o que equivalera a mais de 16% da populacao (gréafico 3).
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Gréfico 2 - Distribui¢c@o da populacao brasileira com idade a partir de 60 anos, por regido geogréfica,
em n° absoluto e em percentual — 2011.
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Fonte: IBGE (2011).

Grafico 3 — Projecéo do crescimento da populagdo com 60 anos e mais no estado de Pernambuco,
em n° absoluto e em percentual — 2013.
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Fonte: IBGE (2010).

O Recife e a sua regidao metropolitana concentra quase 50% de toda a
populacéo idosa do estado, cerca de 462.000 idosos. Com esses nlmeros ocupa a
guinta posicdo entre as capitais brasileiras e regidbes metropolitanas com maior

guantitativo de idosos (grafico 4).
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Grafico 4 - Populacdo com idade a partir de 60 anos, residente nas regidées metropolitanas das
capitais brasileiras com maior concentracéo de idosos, em n.° absoluto e em percentual — 2010.
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Fonte: IBGE (2011).

2.2 A transicéo epidemiologica: mudancas do perfil de satude da populagéo

Com o envelhecimento populacional as doencas néo transmissiveis tornaram-
se as principais causas de morbidade, incapacidade e mortalidade, determinando
um aumento da demanda pelos servicos de saude.

As doencas dos idosos, comparadas as de outros grupos etarios, sao
multiplas, crbnicas, exigindo acompanhamento médico constante, recursos
tecnolégicos complexos, uso de medicacdo continua, internagdes hospitalares mais
frequentes e com maior tempo de ocupacéo do leito (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2005; VERAS, 2009).

Loyola Filho et al. (2004), utilizando dados do Sistema de Informagdes
Hospitalares do Sistema Unico de Salde (SIH-SUS), verificaram que a taxa de
internacéo hospitalar, para homens e mulheres, na faixa etaria a partir de 60 anos foi
mais de duas vezes superior a verificada na faixa dos 20 aos 59 anos, chegando a
3,4 entre os idosos mais velhos.

Conforme Veras (2009), o principal fator de risco para a maioria das doengas
cronicas dos idosos é a prépria idade. No entanto, tem-se verificado que essas
doencas e as complicacbes decorrentes ndo sao consequéncias inevitaveis do
envelhecimento. A prevencgédo é efetiva em qualquer fase da vida, inclusive nas mais
tardias. Portanto, ndo seria o envelhecimento em si que gera um aumento da

demanda e consequente elevacdo dos custos com saude, mas as complicagdes
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decorrentes de um mau controle das doencas. A presenca de multiplos problemas
coexistentes leva 0 idoso a uma procura por inumeros especialistas, o que além de
aumentar o custo da assisténcia e sobrecarregar o sistema de saude, pode resultar
em iatrogenias importantes.

Para o autor, a desinformacéo, o0 preconceito e o desrespeito ao idoso se
somam a precariedade de investimentos publicos para atendimento as necessidades
especificas da populacdo idosa e a caréncia de recursos humanos, tanto em
guantidade como em qualidade.

Wong e Carvalho (2006) ressaltam a necessidade de mudar o enfoque dos
servicos de saude direcionados principalmente a salde materno-infantii e as
doencas infecciosas. Diante do processo de envelhecimento da populacéo, a saude
publica deve privilegiar politicas de prevencdo, voltando-se para as doencas
cronicas que, sem assisténcia adequada, muito frequentemente geram incapacidade
e na formacdo de recursos humanos para servicos geriatricos e gerontolégicos,
desde o nivel primario de atencdo a saude até tratamentos de alta complexidade.

Algumas incapacidades estdo relacionadas ao desgaste do processo de
envelhecimento, outras decorrentes de uma doencga cronica e/ou degenerativa que
poderia ter sido evitada ou controlada adequadamente. A probabilidade de surgirem
deficiéncias cognitivas e fisicas aumenta dramaticamente em pessoas de idade
muita avancada. Mas as doencas associadas ao processo de envelhecimento e o
inicio de doencas cronicas podem ser prevenidos ou adiados. Em paises
desenvolvidos, como os Estados Unidos, Inglaterra e Suécia, houve uma queda
significativa nas taxas de deficiéncia especificas em decorréncia de melhoria dos
padrbes de vida e saude na infancia, assim como a utilizacdo de novas técnicas
para diagnosticar e tratar precocemente as doencas cronicas (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2005).

A Osteoporose pode ser usada para exemplificar como a auséncia do
diagnoéstico e do controle das patologias mais prevalentes com o envelhecimento
pode comprometer a qualidade de vida. Silenciosa até a ocorréncia de uma fratura,
muitas vezes resultante de um trauma minimo, a osteoporose gera grande impacto
negativo para o idoso, sua familia e o sistema de saude (NATIONAL
OSTEOPOROSIS FOUNDATION, 2008).
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Estudos nacionais verificaram uma taxa de mortalidade variando entre 21,5%
a 30%, em doze meses apoOs a fratura de fémur e elevada taxa de incapacidade
fisica, deterioracdo da qualidade de vida e grande impacto sobre o sistema de saude
(PINHEIRO; EIS, 2010).

Apenas 40% dos pacientes que sofrem uma fratura de fémur conseguem se
recuperar completamente e as consequéncias sdo inumeras: dor cronica,
modificacdes fisicas e posturais que levam a diminui¢do da altura, cifose, limitacdes
da marcha e dependéncia de terceiros, sintomas psicolégicos como depressao,
perda de autoestima, medo e ansiedade, alteracdes anatdmicas trazendo
complicacBes respiratérias, como na doenca pulmonar restritiva e alteracdes
gastrointestinais, provocando distensdo e dor abdominal (NATIONAL
OSTEOPOROSIS FOUNDATION, 2008).

2.3 Um novo conceito de salde e a Saude Publica

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizada
anualmente pelo IBGE, mostrou com base nos dados de 2008 que 79,1% dos
entrevistados com idade a partir de 65 anos informaram serem portadores de uma
ou mais doenca cronica, enquanto 20,9% nao referiram doenca (IBGE, 2008).

Ao mesmo tempo, 42% desses idosos avaliaram o seu estado de saude como
bom ou muito bom, 42,8% como regular, enquanto que somente 14,7% classificaram

sua saude como ruim ou muito ruim (gréfico 4).

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

Muito ruim
‘I'rés_ou | Nenhuma /Ruim |
mails
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Uma
Duas Regular

Existéncia de, pelo menos, um dos dozes
tipos de doencas crdnicas selecionadas e
nimera de doencas cronicas.

Percepcdo do proprio estado de salde.

Fonte: IBGE (2008).
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Para Moraes (2012), o idoso pode ser considerado saudavel, mesmo
apresentando multiplas patologias, se é capaz de realizar atividades de maneira
independente e autbnoma.

Esse conceito atende ao que é preconizado pela Organizacdo Mundial de
Saude (1948) que, em sua constituicdo adotada na primeira assembleia geral,
definiu a sallde como o mais completo bem-estar biopsicossocial-cultural-espiritual e
ndo simplesmente a auséncia de doengas e, também, ao estabelecido na Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI): “o conceito de saude para o individuo
idoso se traduz mais pela sua condicdo de autonomia e independéncia que pela
presenga ou auséncia de doenga organica” (BRASIL, 2006).

De acordo com Ramos (2011), a capacidade funcional surge como um novo
conceito de saude dentro do novo paradigma da saude trazido pelo envelhecimento
da populacdo. O envelhecimento saudavel seria, sob essa Otica, a resultante da
interacdo multidimensional entre a saude fisica, saude mental, independéncia na
vida diaria, integracao social, suporte familiar e independéncia econdémica.

A Organizagdo Mundial de Saude (2005), adotou o termo “envelhecimento
ativo” para definir “o processo de otimizagdo das oportunidades de saude,
participacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida
gue as pessoas ficam mais velhas”. O objetivo do envelhecimento ativo é aumentar
a expectativa de uma vida saudavel e a qualidade de vida para todas as pessoas
gue estdo envelhecendo, inclusive as que sao frageis, fisicamente incapacitadas e
gue requerem cuidados.

A meta fundamental proposta para individuos e governantes é a manutencao
da autonomia e independéncia durante o processo de envelhecimento. A autonomia
é definida como a habilidade de controlar, lidar e tomar decisdes pessoais de como
viver diariamente, de acordo com suas préprias regras e preferéncias. E a
independéncia como a habilidade de executar funcdes relacionadas a vida diéria,
isto é, a capacidade de viver independentemente na comunidade com alguma ou
nenhuma ajuda de outros.

Moraes (2012) coloca funcionalidade como sendo equivalente ao bem-estar e
€ representada pela independéncia e pela autonomia, que por sua vez estdo
relacionadas aos sistemas funcionais principais (figura 1).

Os principais sistemas funcionais e suas respectivas definicoes sao:
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a) Cognicao - capacidade mental de compreender e resolver os problemas do
cotidiano;

b) Humor - motivacao necesséria para atividades e/ou participacao social;

c) Mobilidade - capacidade individual de deslocamento e de manipulacdo do
meio onde o individuo esté inserido;

d) Comunicagéo - capacidade de estabelecer um relacionamento produtivo com

0 meio, trocar informacdes, manifestar desejos, ideias e sentimentos.

Figura 1 - Saude e funcionalidade no ldoso.

FUNCIONALIDADE
INDEPENDENCIA AUTONOMIA
HUMOR COGNICAO MOBILIDADE COMUNIGAGAO

Fonte: Adaptado: de Moraes (2012).

Diante desse novo conceito de saude, Veras (2009) prop6s um modelo de
atencado a saude do idoso no Brasil com uma estrutura distinta das existentes para
as demais faixas etarias e que possa ser aplicavel em todos os niveis da prevencao,
evitando o excesso de consultas desnecessarias nos servicos de saude,
modificando a abordagem médica tradicional focada em uma queixa principal e
desenvolvendo acdes de educacdo, de promocdo a saude, de prevencdo de
doencas evitaveis, de postergacdo de moléstia e de reabilitacdo de agravos.

S&o propostas ainda outras medidas como a substituicdo do modelo de
demanda esponténea, o investimento em metodologias para a detecgdo precoce de
doencas e o atendimento de idosos com capacidade funcional preservada por

clinicos e generalistas, enquanto que aqueles ja fragilizados e/ou com mudltiplas
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sindromes geriatricas e/ou com perda da capacidade funcional seriam
acompanhados por médico geriatra.

Em outro estudo, Veras (2003) sugeriu que, diante do quadro de
envelhecimento populacional acelerado, os modelos de assisténcia ao idoso no
Brasil precisam levar em consideracdo a caréncia de meédicos especialistas e,
portanto, o atendimento deve ser feito pelo médico clinico, ficando reservado ao
geriatra apenas os casos bem definidos e criteriosamente selecionados. Para que o
clinico possa realizar esse atendimento com alta resolutividade e baixo custo
precisard de instrumentos que permitam identificar as alteragbes, como aborda-las
ou quando encaminhar para o especialista.

Mueller et al. (2010) referem que a maioria dos paises europeus com
populacdes envelhecidas buscam oferecer cuidados de salde aos idosos na
atencao priméria e varios paises introduziram abordagens proativas e preventivas
para avaliar o idoso.

No Brasil, acbes tém sido criadas na busca de atender as crescentes
demandas da populacdo que envelhece. A Politica Nacional do Idoso foi instituida
em 1994, as Redes Estaduais de Assisténcia a Saude do ldoso e as normas para
cadastramento de Centros de Referéncia em Atengdo a Saude do Idoso em 2002 e
o Estatuto do ldoso em 2003. Por ultimo, em 2006, foi aprovada a Politica Nacional

de Saude da Pessoa ldosa (BRASIL, 2006), tendo como a finalidade primordial:
[...] recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos
individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de saude
para esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude.

A PNSPI aponta dificuldades para promover a atencdo adequada ao idoso
diante da caréncia de profissionais qualificados em todos os niveis de atencdo e
propde o envolvimento dos profissionais da atencdo basica e do Programa de Saude
da Familia. Prevé a necessidade de uma integracéo efetiva com as Redes Estaduais
de Atencdo a Saude da Pessoa ldosa para garantir a integralidade da atencéo,
estabelecendo fluxos de referéncia e contra-referéncia.

Outra proposta € a utilizacdo de instrumentos técnicos validados para realizar
uma avaliacdo funcional e psicossocial, 0 que permitira detectar os idosos com alto

grau de dependéncia e criar um banco de dados para orientar as agdes.
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Também em 2006 foi aprovada a Politica Nacional de Aten¢do Bésica (PNAB)
estabelecendo as diretrizes da Atencdo Basica no Brasil e possibilitou o acesso
universal da populacédo aos servicos de saude, caracterizando-se como a porta de
entrada preferencial do sistema (BRASIL, 2006).

O Programa Saude da Familia (PSF), definido como estratégia prioritaria da
Atencdo Bésica, tem a saude do idoso como uma de suas areas estratégicas para
atuacao em todo o territério nacional. Seus objetivos sdo promover a saude, prevenir
agravos, proporcionar tratamento e reabilitacdo, garantindo a continuidade das
acbes de saude e mantendo sempre postura pré-ativa frente aos problemas de
saude-doenca (BRASIL, 2006).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2002), frente a necessidade de estruturar 0s
fluxos assistenciais a serem adotados pelas Redes Estaduais de Assisténcia a
Saude do Idoso, criou os Centros de Referéncia em Assisténcia a Saude do Idoso
(CRASI), estabelecendo os critérios para o funcionamento.

Os CRASI tem como atribuicdo a assisténcia integral e integrada aos
pacientes idosos, oferecendo atendimento ambulatorial especializado, hospital dia e
internagao hospitalar.

Estado previstos também a realizacdo de procedimentos como os seguintes:

VI - Desenvolver programas de promocao, prevencdo, protecdo e
recuperacdo da saude do idoso, com cronograma anual de
acompanhamento;

VII - Estar articulado, com as equipes dos Programas de Atencdo Basica e
Saude da Familia, onde estiverem implantados; (BRASIL 2002).

O Hospital Geral de Areias (HGA) faz parte da rede de saude do Estado e
esta situado no bairro de Areias, na cidade do Recife, em uma area limitrofe entre os
V e VI Distritos Sanitarios municipais, sendo referéncia em geriatria. Em 1992, com a
criacdo do Programa de Atendimento ao ldoso (PAl), tornou-se a primeira unidade
de saude em Pernambuco a oferecer atendimento especializado para a populacao
idosa.

Em 2002, o HGA foi cadastrado pelo Ministério da Saude como Centro de
Referéncia em Assisténcia a Saude do ldoso, passando a prestar atendimento aos
portadores de Doenca de Alzheimer e de Parkinson (BRASIL, 2002). Para
adequacao como centro de referencia, foi estruturada a Unidade de Referencia do
Idoso (UNIR/HGA) oferecendo trés eixos de acbGes: Promocdo da Saude -

desenvolvimento de acdes que promovam o envelhecimento ativo; Protecdo da
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Saude - assisténcia as necessidades de salde do idoso, para a manutencdo da
capacidade funcional ou a reabilitacdo dos agravos; Estudos e pesquisa - producéo
cientifica e capacitacao profissional na area de geriatria e gerontologia.

Sado oferecidos o0s seguintes servicos: ambulatérios de saude do idoso,
osteometabolismo, neuro-geriatria, psicologia e fisioterapia, dispensacéo de
medicamentos especificos para Doenca de Alzheimer, Doenca de Parkinson e
Osteoporose grave, atividades cientificas e pesquisas na area do envelhecimento,
formacdo e capacitacdo de médicos residentes e profissionais do Programa de
Saude da Familia para o atendimento ao idoso e acdes de prevencdo, como
campanhas de imunizacdo e mutirdes para rastreamento de doencas entre a
populacdo idosa da comunidade.

Uma das acbBes de promocdo a saude é realizada através de uma
programacdo especifica voltada para o envelhecimento ativo, envolvendo 480
residentes na comunidade com idade minima de 60 anos, de ambos 0s sexos, que
sao divididos em 15 grupos.

Os interessados, ao se inscrever, assumem 0 compromisso de comparecer
regularmente para todas as atividades enquanto permanecer no Programa, devendo
participar dos eventos comemorativos que visam a socializacdo e das palestras
educativas com temas relacionados a saude e a cidadania.

Os participantes sao sistematicamente orientados e estimulados a adotarem
um estilo de vida ativo, sendo ressaltada a importadncia de alimentacdo e habitos
saudaveis, da aquisicdo de novos conhecimentos e manutencdo de atividades fisica,
social, cultural e recreativa. S&o oferecidos oficinas e cursos de xadrez, artesanato e
trabalhos manuais, de canto coral, danca de saldo, alfabetizacéo, informatica e aulas
de educacéo fisica, alem da participacdo em eventos como 0s Jogos Anuais da 32
Idade, apresentacdes do coral em solenidades, torneios de xadrez e feiras de

artesanato.
2.4 A Avaliacao Geriatrica
Conforme Moraes et al. (2010), o comprometimento da funcionalidade nos

dominios cogni¢do, humor, mobilidade e comunicagdo resulta em incapacidade

cognitiva, instabilidade postural, imobilidade e incapacidade comunicativa.
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A incapacidade cognitiva, a instabilidade postural, a imobilidade, a
incapacidade comunicativa, a incontinéncia urinaria, a iatrogenia e a insuficiéncia

familiar compdem as Grandes Sindromes Geriatricas (figura 3).

Figura 2 - As Grandes Sindromes Geriatricas
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INCAPACIDADE INSTABILIDADE IMOBILIDADE INCONTINENCIA INCAPACIDADE
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IATROGENIA

INSUFICIENCIA FAMILIAR

Fonte: Moraes (2010)

A incontinéncia urinaria também afeta a independéncia do idoso. E um
problema bastante comum em homens e mulheres mais velhos e, apesar de pouco
relatada, pode ter efeitos deletérios sobre suas vidas, incluindo os disturbios do
sono. A inseguranca motivada pela falta do controle miccional, compromete
indiretamente a funcéo mobilidade e limita a participacao social (REUBEN; ROSEN,
2011).

Outro problema s&o as iatrogenias, que podem ser causadas pelo
desconhecimento de alguns profissionais de salude sobre as particularidades do
processo de envelhecimento ou por intervencdes simultaneas de diversos
especialistas (MORAES, 2010; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005;
VERAS, 2009).

A familia é fundamental para o bem-estar biopsicossocial do idoso. A
auséncia desse suporte pode provocar a perda de autonomia e da independéncia,
caracterizando-se a insuficiéncia familiar (MORAES, 2010; ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2005).

A pratica clinica geriatrica deve focar a qualidade de vida e realizar uma

ampla avaliagido em busca de perdas possiveis da funcionalidade do idoso. E
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necessario, além da anamnese tradicional, com histéria, exame fisico e diagnostico
diferencial, agregar um levantamento extenso do estado funcional (os fatores fisicos,
psicoldgicos e sociais), da saude mental (a cogni¢do e o humor) e do funcionamento
social (PAIXAO Jr.; REICHENHEIM, 2005).

De acordo com Rosen e Reuben (2011), a abordagem médica tradicional nédo
€ suficiente para avaliar a populacéo idosa, devendo ser ampliada para detectar as
possiveis sindromes geriatricas e na busca de informacfes precisas, podendo
utilizar fontes como familiares, vizinhos e amigos.

O reconhecimento da necessidade de uma abordagem mais abrangente,
enfatizando a analise de fatores que contribuem para a saude dos idosos, levou ao
desenvolvimento da Avaliacdo Geriatrica (figura 4).

A Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA) surgiu na década de 1930 a partir do
trabalho da médica britanica Marjory Warren (COSTA; MONEGO, 2003).

A Dra. Warren estabeleceu uma avaliagdo sistematica para pacientes
cronicos e incapacitados, internados em um grande hospital londrino, que permitiu
realizar a reabilitacdo de muitos deles. Estes resultados serviram de base para a
proposta de submeter todo idoso a uma Avaliacdo Geriatrica Ampla antes de ser

encaminhado a uma instituicdo de longa permanéncia.

Figura 3 - A Avaliacdo Geriatrica Ampla — abordagem abrangente.
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Fonte: Adaptado de Rosen, Reuben (2011)
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Desde entdo, a AGA foi sendo ampliada e enfoques de varias especialidades
foram incorporados, como as avalia¢cdes nutricional, neuropsicoldgica, social e de
reabilitacdo, que permitem “ver o idoso como um todo”, de maneira pratica e
objetiva.

No entanto, conforme Costa e Monego (2003), apesar de sofrer variagdes na
sua estrutura e nos componentes, sendo adaptada ao local e a equipe que a utiliza,
a AGA mantém a caracteristica de ser sempre multidimensional, utilizar escalas e
testes para uma avaliagdo da capacidade funcional do idoso e resultar em uma
intervencao que podera ser a reabilitacdo, o aconselhamento ou a internagéo.

Lacas e Rockwood (2012) propdem que o reconhecimento e a abordagem da
fragilidade devam ser realizados na atencdo primaria, questionando o conceito
amplamente aceito que os cuidados de idosos frageis estdo no ambito da medicina
geriatrica, com a pergunta: “Quem € o fragil?”. Considerando que a fragilidade vem
sendo cada vez mais entendida como uma fase do curso de vida, a maior parte dos
cuidados devera ser realizada pela medicina de familia, além do que, existem muitos
idosos frageis e poucos geriatras.

Para os autores, a avaliacdo de idosos representa um desafio ao médico da
atencao primaria e, ao mesmo tempo, consideram que os médicos de familia, devido
a sua formacdo, tém uma vantagem natural para realizar uma abordagem nao
focada apenas nas doencas.

Mueller et al. (2010) verificaram que o uso de um instrumento de avaliagdo
geriatrica simples e facil de administrar, possibilitou aos médicos da atencéo basica
encontrar problemas de saude relevantes e ainda néo identificados em idosos da
comunidade assistida. Foram achados, em média, onze problemas de saude por
paciente, dos quais aproximadamente dois eram novos para 0 médico da familia.

Eichler et al. (2007) usando o0 mesmo instrumento encontrou fatores de risco
para o declinio funcional em idosos residentes na comunidade que eram
desconhecidos por seus médicos.

Nos dois estudos, problemas importantes como 0 comprometimento cognitivo,
os disturbios da mobilidade e as quedas s6 foram identificadas com a utilizacdo de

um instrumento de avaliag&o especifico.
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2.5 Capacidade funcional e o Envelhecimento Ativo

As alteracdes da cognicdo, do humor, da capacidade fisica, do sensério e a
situagdo social trazem risco para envelhecimento ativo. InUmeros estudos tém
demonstrado significativa relacdo entre essas condigbes, frequentemente
observadas no envelhecimento e a funcionalidade, tornando relevante a avaliacéao
do estado funcional do idoso.

Isso se deve, principalmente, a grande evidéncia de que capacidade funcional
ndo esta apenas associada com modificacfes relacionadas a idade, mas também
pode ajudar a prever eventos futuros relacionados com a saude, incluindo a
incapacidade, institucionalizacdo e mortalidade. Dentre as variaveis capazes de
prever significativamente a mortalidade em idosos, Cesari et al. (2008) verificaram o
alto valor preditivo da capacidade fisica e da auto-avaliacao da saude.

No processo de envelhecimento ocorrem alteragdes: 1) musculares, que
levam a diminuicdo da forca e da velocidade de contracdo dos musculos e da
amplitude de movimento; 2) sensoriais, com reducdo da acuidade visual e auditiva;
3) posturais que influenciam a mobilidade funcional. Todas elas podem acarretar em
um aumento no risco de quedas e na reducdo do nivel de independéncia funcional.
(PINHO et al., 2012).

A reducéo progressiva na massa muscular, denominada de sarcopenia, leva a
diminuicdo de forga e da funcionalidade, trazendo maior risco de quedas e fraturas,
prejuizo na capacidade de executar atividades da vida diéria, perda de
independéncia e aumento do risco de morte. Essa alteracdo, primariamente
relacionada ao avanco da idade, pode ocorrer por outras causas como a restricdo ao
leito, o estilo de vida sedentario, a ingestdo inadequada de nutrientes e/ou proteinas,
0 uso de medicamentos que causam anorexia e as doengas cronicas, por exemplo,
Insuficiéncia cardiaca e neoplasias (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Sarcopenia e fragilidade se sobrepdem. O conceito geral de fragilidade, no
entanto, vai além de fatores fisicos para abranger as dimensdes psicolégicas e
sociais, incluindo o estado cognitivo, apoio social e outros fatores ambientais
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

A fragilidade pode ser definida como uma sindrome clinica na qual trés ou

mais dos seguintes critérios estejam presentes: perda de peso nao intencional, auto-
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relato de exaustéo, fraqueza, velocidade de marcha reduzida e baixa atividade fisica
(FRIED et al., 2001).

As quedas sdo eventos multifatoriais e que podem estar relacionadas a
problemas osteoarticulares ou neuromuscular, ao uso de medicamentos e a
presenca de véarias doencgas concomitantes. A consequéncia de uma queda pode
provocar grave impacto na vida de uma pessoa idosa, como trauma cranio
encefélico, fraturas, hospitalizacdo, institucionalizacdo e morte (PINHEIRO et al.,
2010).

Um estudo que acompanhou idosos atendidos em unidade hospitalar em
decorréncia de queda verificou que, depois das fraturas, a consequéncia mais
comum foi o medo de cair de novo. A queda ainda provocou aumento da dificuldade
e da dependéncia para realizacdo das atividades da vida diaria. Dos casos que
evoluiram para Obito, 42,8% ocorreram em menos de um més, ou seja, por
consequéncias diretamente relacionadas a queda. Os outros 57,2% faleceram em
até um ano e muitos permaneceram acamados e apresentaram confusdo mental,
infeccBes e Ulceras de declbito. (FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004)

O medo de cair € uma das principais questdes relacionadas com a saude
geral de idosos, acarretando problemas fisicos e psicoldgicos. Tem sido observado
gue um alto percentual de idosos da comunidade apresenta medo de cair, mesmo
entre aqueles sem histérico de queda (JUNG, 2008).

Dias et al. (2011) observaram que os idosos com restricdo de atividades por
medo de cair sdo mais lentos na marcha, apresentam pior desempenho na
realizacdo das atividades instrumentais de vida diaria (AIVDs), maior numero de
doencas e de autorrelato de depressédo, menor autoeficacia em relacdo as quedas,
pior autopercepcdo de saude e uma maior presenca de sintomatologia depressiva.
No estudo, depressdo, exaustao e participacdo em atividades sociais foram variaveis
mais fortemente associadas a restricdo de atividades por medo de cair.

A depressdo é uma patologia altamente prevalente e, ao mesmo tempo,
subdiagnosticada em idosos. E pouco reconhecida em hospitais gerais, servicos de
cuidados de crbnicos e unidades de atencao basica, ja que os sintomas como falta
de energia, fadiga, cansaco, diminuicdo da libido podem ser atribuidos a
manifestacbes de outras condicbes de saude. Estudos tém mostrado que a

presenca de depressdo afeta significativamente a qualidade de vida no
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envelhecimento, sendo recomendavel que todos os idosos sejam avaliados em
busca do diagndstico (MORAES et al., 2010; GAYMAN et al., 2008; CUSTODIO;
MENON, 2011).

Kazama et al. (2011) observaram uma relagao entre a presenca de sintomas
depressivos e declinio nas atividades de vida diaria, maior propensao a problemas
de saude fisica e doencas cronicas em idosos. Em um estudo comparando os niveis
de forca muscular, capacidade funcional e depressdo entre idosos da regiao
metropolitana de Belo Horizonte, foi observado que idosos frageis apresentavam
uma menor forga muscular, pior desempenho funcional e mais depressédo que idosos
nao frageis (CREGO; BATISTA, 2010).

Estudo realizado na cidade do Recife, com idosos da comunidade, mostrou
consideravel prevaléncia de depresséo, que estava associada com baixa renda e
presenca de comorbidades. Foi verificado também que a presenca de cbnjuge e
filhos aparentemente se constituiu fator de protecédo (ALMEIDA, 2010).

O desempenho de atividades diarias do idoso encontra forte relacdo com a
sua condicdo visual. Aqueles com baixa visdo relatam mais inseguranca para
realizar atividades quando comparados aos de visao normal ou préxima do normal.
Maior isolamento e mais permanéncia em casa também estava relacionada a baixa
condicdo visual (BORGES; CINTRA, 2009; CINOTO et al., 2006). E outro estudo
comparando grupos de idosos verificou uma maior prevaléncia de deficiéncia fisica e
limitacdo funcional entre 0s que apresentavam sintomas depressivos e
comprometimento visual associados (HAIRI et al., 2001).

Das alteragBes do sensorio provocadas pelo processo de envelhecimento, a
audicdo é o sentido mais afetado, sendo a presbiacusia a causa mais frequente de
perda auditiva em idosos. (ROSIS; SOUZA; IORIO, 2009). A dificuldade de
compreensao durante a comunicagao verbal, principalmente em ambientes ruidosos,
somam-se outras alteragcbes como zumbidos e o incdbmodo provocado por sons
muito intensos. A perda auditiva pode trazer graves implicacbes psicossociais,
fazendo com que o idoso passe a evitar situacbes de comunicacdo e 0 leva ao
isolamento (RUIVO et al., 2010). As consequéncias psicossociais da perda de
audicdo ndo devem ser subestimadas ja que sintomas de depressédo e alteracbes
cognitivas muitas vezes estao associados e o risco de deméncia em idosos aumenta
em funcédo do aumento da perda auditiva (NEWMAN; SANDRIDGE, 2004).
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A incontinéncia urinaria € altamente prevalente entre idosos, podendo afetar a
gualidade de vida, com repercussdo nas esferas psicoldgica, social, fisica,
econbmica, do relacionamento pessoal e sexual, além de ser uma das principais
causas de institucionalizacdo no Brasil (PINTARELLI et al., 2011).

No estudo realizado por Silva et al. (2011), comparando os idosos com e sem
incontinéncia urinaria e critérios de fragilidade, verifica-se uma diferenca
estatisticamente significativa. ldosos com incontinéncia urindaria pontuaram maior
namero de critérios de fragilidade, quando comparados aos idosos sem
incontinéncia. A velocidade de marcha diminuida e auto-relato de exaustdo estavam
associados a presenca de incontinéncia urinaria.

A deméncia € uma das doencas mais comuns no idoso e a maior causa de
incapacidade e mortalidade, constituindo-se um grave problema de salde publica.
Esta presente em cerca de 5% dos individuos acima de 65 anos, aumentando com o
avancar da idade e atinge pelo menos 20% dos octogenarios. Com o
envelhecimento populacional assume proporcdes epidémicas, considerando que a
idade é o fator de risco mais importante para deméncia (MONTANO; RAMOS, 2011).

Identificar pessoas com sintomas de deméncia, que pela capacidade limitada
de reconhecer o declinio cognitivo, muito frequentemente atribuem estas alteracfes
ao envelhecimento ou a uma doenca crbnica, € um dos grandes desafios no
atendimento geriatrico (GALVIN, 2007).

Além das dificuldades na detec¢do, a disfuncdo cognitiva ndo tem sido
devidamente enfrentada pelo médico da atencdo basica e somente em poucos
casos houve algum tipo de intervencéo programada para o problema (MUELLER et
al., 2010; EICHLER et al., 2007).

No Brasil, dois estudos envolvendo idosos da comunidade procuraram
relacionar a capacidade funcional e cogni¢céo. Laks et al. (2005) observaram uma
alta correlacdo entre a incapacidade funcional e comprometimento cognitivo,
resultado semelhante ao de estudos realizados em outros paises. Os autores
sugerem que, sendo mais facil o reconhecimento do comprometimento funcional
tanto por familiares como por profissionais de saude, o rastreamento de deméncia
seja realizado com uso combinado de escalas que avalie cogni¢ao e funcionalidade.
Beckert et al. (2012), buscando avaliar a associagao entre qualidade de vida,

cognicdo e desempenho nas funcdes executivas de idosos, verificaram que quanto
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melhor a saude fisica e a capacidade do idoso de locomocéo e desempenho para
atividades de vida diaria, melhor o seu desempenho em tarefas cognitivas.

As relacbes sociais mostraram influéncia positiva na qualidade de vida dos
idosos, assim como a capacidade sensorial. A presenca de multiplas morbidades e
de maior numero de incapacidade funcional associou-se aos menores escores de
gualidade de vida (TAVARES; DIAS, 2012).

O apoio social inadequado esta associado a um aumento em mortalidade,
morbidade e problemas psicoldgicos, mas também a uma diminui¢cdo na saude e no
bem estar em geral. Os idosos sdo mais vulneraveis a soliddo e ao isolamento
social, apresentam maior probabilidade de perder parentes e amigos e de ter um
menor grupo social, o que leva a um declinio de saude tanto fisica como mental
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005).

A presenca de um companheiro para as atividades diarias e de relacdes
sociais proximas, como vizinhos e grupos comunitarios, é de grande importancia
para a saude do idoso e contribui para melhorar a sua autoestima e autonomia. O
isolamento social e a soliddo na velhice estéo ligados ao declinio de saude fisica e
mental, contribuindo para a institucionalizagéo do idoso (DEL DUCA et al., 2012).

A utilizacdo de mdltiplos medicamentos é situacdo frequente entre idosos,
visto o perfil de polimorbidade nessa faixa etaria. A possibilidade de efeitos adversos
das drogas aumenta quanto maior o numero de remédios em uso, sendo
observados em 50% de idosos utilizando cinco medicamentos diferentes e em 100%
dos que usavam oito ou mais medicacdes. Os efeitos adversos podem surgir em
decorréncia de disfuncdo do 6rgao, de alterac6es nas concentracfes das drogas, de
alteracbes farmacodinamicas, de alteracbes na reserva homeostatica e de
comorbidades (MINAS GERAIS, 2006).

As iatrogenias resultam, frequentemente, do desconhecimento das alteragbes
fisiolbgicas do envelhecimento e das peculiaridades da abordagem ao idoso. E uma
sindrome geriatrica potencialmente reversivel, podendo ser curada (MORAES et al.,

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

Diante do desafio de promover o envelhecimento ativo é necessario modificar
0 modelo de atendimento a populagao.

No novo modelo, a abordagem tradicional focada em uma queixa ou doenca
precisa ser substituida por uma avaliacdo multidimensional capaz de detectar fatores
comprometedores da funcionalidade do idoso.

O atendimento deve ser pré-ativo, realizado em todos os niveis da assisténcia
a saude e em especial na Atencdo Bésica, buscando rastrear e identificar
precocemente os fatores de risco, 0 que permitira programar as intervencées com o
objetivo de prevenir, postergar, reverter ou minimizar os danos.

A visdo multidimensional do idoso pode identificar aqueles que necessitam de
assisténcia e o tipo de suporte que deve ser oferecido, referenciando para o
especialista os idosos com alteracOes especificas, mantendo os demais sob 0s
cuidados da atencdo béasica e estabelecendo fluxos de referéncia e
contrarreferéncia.

A padronizagdo da avaliagdo do idoso nestes moldes contribuira para
melhorar a qualidade de vida da populagao idosa e promoc¢ao do envelhecimento

ativo.

Figura 4 - Padronizagéo da Avalia¢cdo do Risco Funcional do ldoso

Identifica o risco

l funcional ¢ |

Orientagdoe do nivel da
atengdo necessdria
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Detecta problemas
novos

Programa Servigo de do
de Satide —_— Referéncia PROTOCOLO
da Familia Geriatrico Verificaa eficdciadas
\ / T intervengdes
Acompanhamento

daevolugio

PROTOCOLO DE AVALIACAO DO RISCO FUNCIONAL DO IDOSO

Questionario pratico, simples e eficiente para rastreamento e monitoramento da
funcionalidade do idoso utilizando instrumentos de avaliagdo multidimensional

Fonte: autora, 2013
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3 JUSTIFICATIVA

Avaliar a saude do idoso através da capacidade funcional, focando a
autonomia e a independéncia, é o desafio imposto pelo novo perfil de saude
decorrente do acelerado envelhecimento populacional brasileiro.

E necesséario identificar precocemente fatores comprometedores da
funcionalidade do idoso permitindo programar intervencdes para prevenir, postergar,
reverter ou minimizar os danos. A abordagem proativa através da atencao primaria
tem se mostrado uma estratégia importante em paises com populacdes
envelhecidas.

No Brasil, a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI), diante da
caréncia de profissionais qualificados, propde o envolvimento dos profissionais da
atencdo bésica e do Programa de Saude da Familia para promover assisténcia
adequada ao idoso, utilizando instrumentos técnicos validados que possibilitem
realizar uma avaliacdo funcional e psicossocial. A PNSPI prevé a necessidade de
uma integragao efetiva entre diferentes niveis de atencéo, estabelecendo fluxos de
referéncia e contra-referéncia, gerando informacgdes e permitindo a criacdo de um
banco de dados para orientar as acoes.

Para atender essas demandas, o estudo tem o propésito de buscar
instrumentos sensiveis, capazes de rastrear e monitorar os fatores de risco e de
manejo simples para que possam ser aplicaveis por profissionais de saide em todos
0s niveis da atencdo.

Utilizando um protocolo padronizado para avaliacdo do idoso € possivel
identificar as condi¢cbes de saude e os riscos potenciais dessa populacdo, criando
uma rede integrada de protecéo e permitindo aos servigos de assisténcia realizar as
necessarias intervencoes individuais e as geréncias de saude promover acdes para

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

Como identificar fatores que comprometem a funcionalidade do individuo
idoso residente na comunidade, comparando aos participantes de um programa de
promocdo a saude, utilizando um protocolo aplicAvel em todos os niveis da

assisténcia a saude, construido com instrumentos de avaliacao sensiveis e simples?
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

Construir e validar um protocolo composto por instrumentos de avaliacdo

sensiveis e simples, aplicavel em todos os niveis da assisténcia a saude, para

rastrear e monitorar a funcionalidade de idosos residentes na comunidade,

comparando com os participantes de um programa de promoc¢ao a saude.

5.2 Objetivos Especificos

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

b)

um programa de promoc¢do a saude, de ambos os sexos e com idade a
partir de 60 anos, para testar o tempo médio gasto e o grau de

compreensao para a utilizacao.

Identificar os fatores comprometedores da funcionalidade mais

prevalentes entre os idosos avaliados.

Padronizar o protocolo como instrumento de rotina nas avaliagbes de
idosos que sao atendidos na Unidade de Referéncia do ldoso (UNIR), do

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

6.1 Desenho do estudo

O estudo, de metodologia quantitativa, testou um protocolo simples,
comparando dois grupos de idosos, para verificar a capacidade em identificar fatores
de risco comprometedores da funcionalidade e de ser aplicavel em todos os niveis
de assisténcia a saude.

Foi realizado em duas fases: na primeira revisou-se a literatura para a
constru¢do do protocolo, procurando o0s instrumentos que apresentassem
sensibilidade na deteccdo do risco, fossem concisos, de facil utilizacdo e,
preferencialmente, validados no Brasil.

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

com idade a partir de 60 anos.

6.2 Area e populacéo do estudo

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

O grupo A, considerado ndo exposto, foi selecionado entre os 463
participantes de um programa de promocéo de saude para o envelhecimento ativo
da Unidade de Referéncia do ldoso do Hospital Geral de Areias (UNIR/HGA). O
programa promove acdes socializantes e educagdo em saude, com orientacdes
sobre alimentacao, auto-cuidado e habitos de vida saudaveis, estimulando os idosos
a se manterem ativos, através de oficinas de educacéo fisica, trabalhos manuais,
alfabetizacao, informatica, xadrez e gamao, canto coral, danga e esportes.

De acordo com as faixas etarias e o0 sexo, 0s idosos participantes do
programa foram distribuidos da seguinte maneira: de 60 a 69 anos, 17 homens e 95
mulheres; de 70 a 79 anos, 38 homens e 177 mulheres; a partir de 80 anos, 28
homens e 108 mulheres, totalizando 83 homens e 380 mulheres.

O grupo B, considerado exposto, foi composto por residentes na comunidade
do V Distrito Sanitario do municipio do Recife e selecionados proporcionalmente em

relacdo as distribuicées quanto ao sexo e faixa etaria.
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6.3 Delineamento amostral

A amostra calculada é capaz de detectar diferencas da ordem de 20% (50% X
30%) entre os dois grupos, sendo considerada uma razao de dois ndo expostos para
cada um exposto, com nivel de confianca de 95% e poder de 80%, sendo

necessaria a participacao de 156 idosos no grupo A e de 78 no grupo B. Tabela 1.

Tabela 1- Distribuigdo da amostra de estudo quanto ao sexo e faixa etéria.

Grupo A Grupo B
Faixa etéria
60 a 69 anos 32 20 52 6 11 17
70 a 79 anos 60 21 81 12 9 21
80 e + anos 37 13 50 11 5 16
Total 129 54 183 29 25 54

Fonte: autora.

6.4 Critérios de Inclusdo

Foram incluidos homens e mulheres com idade igual ou superior a 60 anos
em condi¢cbes de compreender e responder as perguntas do Protocolo de Avaliacao
do Risco Funcional no Idoso (PARFI), portadores ou ndo de morbidades e que
concordaram e assinaram com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

6.5 Critérios de exclusao

Os idosos que apresentavam incapacidade cognitiva comprometendo o

entendimento ndo foram incluidos.
6.6 Instrumento de coleta
Um questionario estruturado, o Protocolo de Avaliagdo do Risco Funcional do

ldoso (apéndice A), usado para a avaliacdo do risco funcional do idoso, teve como

objetivo investigar os seguintes parametros: capacidade funcional, equilibrio e
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mobilidade, funcdo cognitiva, continéncia, alteragdo sensorial e do humor, suporte
sécio-familiar e condicdo de saude.

O PARFI tem questdes sobre idade, estado civil, escolaridade, suporte social,
histérico de quedas, fraturas e medo de cair, perguntas especificas sobre
continéncia, alteracbes auditivas e visuais, sensacdo de exaustédo, perda ponderal e
guantidade de medicamentos utilizados diariamente.

Em seguida utilizou-se o Vulnerable Elders Survey (VES -13) (anexo A), que é
um instrumento simples, direcionado a funcionalidade, composto de treze itens,
podendo ser respondido pessoalmente ou por telefone pelo préprio idoso ou por um
informante. Os entrevistados descrevem a capacidade de realizar tarefas diarias e
nao precisam fornecer informacfes meédicas detalhadas (como co-morbidades,
medicamentos ou exames laboratoriais). A entrevista, que demora menos de cinco
minutos, pode ser aplicada por pessoal ndo médico. Com 0 seu uso € possivel
rastrear a populacao residente na comunidade, identificando idosos em situacao de
vulnerabilidade. Resultado igual ou superior a trés pontos indica risco potencial,
prevendo o declinio funcional e a mortalidade em um intervalo de um a dois anos de
seguimento (SALIBA et al., 2001).

Em um estudo prospectivo do estado funcional e da sobrevida entre pacientes
idosos ambulatoriais realizado por Min et al. (2009), o VES-13 mostrou ser um
excelente indicador de resultados de saude para um periodo de cinco anos. Os
autores sugeriram a utilizacdo do VES-13 como ferramenta de progndstico e para
decisdes clinicas que dependam da avaliacdo prognostica em uma média de tempo
em torno de cinco anos.

A pontuacdo mais elevada (a partir de sete pontos) mostra uma
especificidade maior, enquanto que a pontuacdo menor (trés pontos ou mais)
aumenta a sensibilidade. Assim, a escolha do ponto de corte depende do objetivo
pelo qual o instrumento sera utilizado. Por exemplo, um ponto de corte mais sensivel
pode orientar uma intervencdo para pessoas com risco de morte ou declinio
funcional, enquanto uma pontuacdo maior, aumentando a especificidade, auxilia a
decisdo de suspender uma intervencdo quando a probabilidade de sobrevivéncia
para atingir o beneficio é pequena.

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

mostrando-se confidvel em relacdo a estabilidade e consisténcia interna de suas
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medidas, o que o torna um bom instrumento para identificacdo de idosos vulneraveis
e para o acompanhamento através dos servicos de saude.

Para rastreio da disfuncdo cognitiva foi aplicado o Ascertaining Dementia-AD8
(anexo B), validado no Brasil por Correia et al. (2011), em todos os idosos avaliados.

O ADS8-Brasil € um instrumento de fécil aplicagdo, composto de um
guestionario com oito perguntas, cuja aplicacdo exige menos de trés minutos. As
respostas das questbes podem ser preenchidas pelo proprio entrevistado ou pelo
entrevistador que lera as perguntas em voz alta para o0 entrevistado, seja
pessoalmente ou por telefone. E preferivel administrar o AD8 a um informante, se
disponivel, que devera avaliar se houve mudancas no paciente. Quando aplicado ao
paciente, este deve responder em cada item se a sua capacidade esta alterada, sem
atribuir a uma causalidade. O resultado é a soma do numero de itens marcados
"Sim, uma mudanca”, sendo considerada cogni¢cdo normal a pontuacdo de um a
dois, enquanto que trés ou mais pontos sugere a presenca de alteracdo cognitiva. O
nivel de educacdo nao parece influenciar os resultados e o teste apresentou uma
sensibilidade de 100% e uma especificidade de 67% para diagnosticar deméncia e
comprometimento cognitivo leve.

A Escala de Depressao Geriatrica (‘Geriatric Depression Scale’ — GDS) é um
dos instrumentos mais frequentemente utilizados para a deteccdo de depressao no
idoso. A versao original com 30 questdes sofreu reducdes, existindo versées com
20, 15, 10, 5, 4 e 1 questao (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

A Escala de Depressdo Geriatrica com cinco itens (GDS-5) (anexo C),
validada no Brasil, mostra concordancia significativa com o diagnéstico clinico de
depressao sendo um instrumento Gtil, ndo apenas para o uso clinico de rotina, mas
também para fins de investigacdo, como por exemplo, em estudos epidemioldgicos.
Além de segura e eficaz, apresenta vantagens em relagdo a versao mais longa,
sendo extremamente facil de administrar, simples de entender, requer menos do que
dois minutos, 0 que a torna menos estressante emocionalmente para individuos
mais velhos, que muitas vezes se cansam mais facilmente e ndo aceitam bem a
versdo com quinze itens (RINALDI et al., 2003).

A GDS-5 mostrou concordancia significativa com os critérios do DSM-IV em
estudo realizado no Brasil com idosos da comunidade e um resultado de dois ou

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

e confiavel no rastreamento da depressao em idosos (ALMEIDA, 2010).

6.7 Coleta de dados

A aplicacdo do PARFI foi realizada por profissionais e estudantes de
graduacédo da area da saude. A avaliacdo do grupo A, formado por participantes de
programa para promoc¢ao de saude da UNIR/HGA, foi realizada por médico geriatra
e concluintes do curso de fisioterapia, enquanto que o grupo B, de idosos da
comunidade do V Distrito Sanitario, foi avaliado por Agentes Comunitarios de Saude
(ACS).

O Protocolo mostrou-se de facil compreensdo, ndo sendo necessario um
treinamento especifico para a sua utilizacdo, apenas orientacfes gerais aos
entrevistadores sobre o preenchimento do questionario de acordo com a resposta.

Os idosos do grupo A foram abordados quando compareceram ao HGA para
as atividades do programa e convidados a participar do estudo. A coleta de dados foi
realizada mediante autorizacdo do gestor do servico de saude, através de carta de
anuéncia (anexo D).

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

domiciliar.

6.8 Analise dos dados

Foi realizada uma analise descritiva e apresentacdo das variaveis foi feita
através de tabelas contendo as frequéncias absolutas e relativas. A distribuicdo das
varidveis quantitativas foi representada pela média aritmética e o desvio padréo.
Para comparar os grupos de idosos foi aplicado o teste Qui-quadrado ou exato de
Fisher, quando necessério. O software utilizado foi o Epilnfo 7.0, onde foi criada,
com dupla entrada, uma base de dados da coleta primaria. Todas as conclusdes

foram tomadas ao nivel de significAncia de 5%.
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7 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa procurou atender os preceitos basicos da bioética respeitando
a Resolugcdo 466/2012. O convite para a participacdo foi feito respeitando a
autonomia do idoso que poderia se recusar a participar sem nenhum prejuizo para
sua relacdo com os servicos de salde e para o seu atendimento.

Aos idosos selecionados para o estudo foi informado os beneficios advindos
da pesquisa, que pode detectar precocemente alteracbes comprometedoras do
envelhecimento ativo nos participantes e, apds a conclusdo do estudo, na populacao
idosa em geral com a utilizacdo do instrumento.

Os que concordaram em participar, assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (apéndice B), sendo assegurado o sigilo de todas as informacdes
e dados coletados, que sO serdo utilizados para fins desta pesquisa ou de
publicacdo em revista cientifica, obedecendo ao principio da confidencialidade.

Em relacéo aos riscos envolvidos, o participante da pesquisa aguardou para
ser submetido a avaliagdo e respondeu perguntas pessoais sobre queixas e
sintomas, o que pode implicar em algum desconforto, mas a equipe de pesquisa
teve o compromisso de minimiza-lo, realizando a coleta de dados em local proprio,
individualizado e confortavel.

Quando identificado algum fator de risco comprometedor da funcionalidade
durante a aplicacdo do PARFI, o idoso foi encaminhado para o ambulatério
especializado do HGA ou para a unidade de saude da familia de origem, no V
Distrito Sanitario do Recife, de acordo com a estratificacdo do risco, recebendo
também o resultado da avaliacdo e orientacdes sobre o problema.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhaes, da Fiocruz e aprovado sob o nimero 428.246 em 02
de outubro de 2013.
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8 RESULTADOS

O Protocolo de Avaliacdo do Risco Funcional no Idoso foi aplicado em 237
idosos, sendo 158 do grupo A, participantes do programa de promoc¢ao de saude do
UNIR/HGA e 79 do grupo B, moradores da comunidade do V Distrito Sanitario do
Recife.

No grupo A, o tempo médio gasto para a aplicacéo foi de 11,7 + 4,1 minutos,
sendo 4 minutos o menor tempo gasto e 26 minutos o maior. No grupo B, verificou-
se pouca notificacdo do tempo, anotado em apenas 31 avaliacdes das 78 realizadas.
Desses registros, o menor tempo foi de 10 minutos, o maior tempo de 28 minutos e
a média de 17,5 + 4,3 minutos.

A idade da populacao estudada variou entre 60 a 93 anos, sendo a média
74,5 = 7,7 anos. No grupo A e no grupo B as médias foram 75,3 + 7,3 e 73,0 + 8,2

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

Tabela 2 - Distribuigao dos idosos selecionados quanto a faixa etaria, sexo e grupo.

Sexo

Faixa etaria Total por

(anos) Feminino Masculino f?ixgs
BENES
60 a 69 32 20 52 6 11 17 69
70a79 60 21 81 12 9 21 102

80 e mais 37 13 50 11 5 16 66

Fonte: autora

Declararam ser casado ou vivendo maritalmente 42,2% dos entrevistados,
11,3% eram solteiros, 37,0% vilvos e 9,6% separados. 34,7% tinham até 4 anos de
escolaridade, 38,1% de 5 a até 8 anos, 18,2% acima de 9 anos, enquanto 8,9% nao
frequentaram a escola. Na companhia de familiar vivem 83,5%, enquanto 16,5%
moram sozinhos. Sdo assistidos por familiares 75,1% e 93,2% informaram que
contavam com alguma ajuda caso ficassem doentes ou incapacitados, enquanto que
24,9% nao eram assistidos pela familia e 6,8% ndo contavam com nenhum tipo de

apoio (tabela 3).



Tabela 3 — Perfil s6cio-familiar dos idosos.

Grupo A

Estado civil
Casado 64 40,5
Solteiro 19 12,0
Viavo 59 37,3
Separado 16 10,1
Escolaridade (em anos estudados)
Nenhum 14 8,9
1 até 4 anos 46 29,1
5 até 8 anos 66 41,8
9 ou mais anos 32 20,3

Situagdo de moradia
Mora s6 32 20,3
Mora com parente 126 79,7
Tem assisténcia de familiares
Néo 42 26,6
Sim 116 73,4
Ajuda se ficar doentef/incapacitado
Néo 10 6,3
Sim 148 93,7

Fonte: autora

Grupo B

33

6
73

45,8
9,7
36,1
8,3

9,0
46,2
30,8
14,1

8,9
91,1

21,5
78,5

7,6
92,4

Total

16
221

42,2
11,3
37,0
9,6

8,9
34,7
38,1
18,2

16,5
83,5

24,9
75,1

6,8
93,2

p-
valor

0,861

0,069
0,040
0,429

0,785

45

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

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

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

se (tabela 4).

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

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

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

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

- SN SRR i

Quedas nos ultimos 2 anos

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

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

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

5 ou mais quedas 8 51 5 6,3 13 55 0,826
Precisou de ajuda para levantar ap6s a queda

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

N&o 39 43,8 6 20,0 45 37,8 0,029

Medo de cair
N&o tem 33 20,9 12 15,6 45 19,1

Tem e nao deixa de fazer

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

Tem e deixa de fazer

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

Antecedentes de fratura
Nao 114 72,2 57 76,0 171 73,4
Sim 44 278 18 240 62 266 0,635

I ———
Fonte: autora

Incontinéncia urindria foi relatada por 40,9%, sendo que 11,8% perdiam urina
em mais de uma situacao e menos de 1% (0,8%) perdiam urina o tempo todo.

Informaram ter boa acuidade visual: 51,1% com uso de Oculos e 13,1% sem o
uso. Baixa visao apesar de usar 6culos foi verificada em 27,0%, enquanto 8,4% nao
usavam e nao enxergavam bem. 27,4% apresentavam dificuldade para entender a
conversa em uma festa ou reunido, 14,1% para entender o que escuta no radio ou
TV e 32,0% tinham necessidade de que as pessoas repitam o que falaram.

Sensacdo de fraqueza e esgotamento foi referida por 40,2% e 34,2%,
respectivamente, dos entrevistados. 17,1% relataram ter perdido mais de 2kg no
altimo més e 9,0% perdeu mais de 4kg nos ultimos seis meses (tabela 5).

Em relacdo as medicacoes utilizadas, 65,4% usa de 1 a 4 comprimidos por
dia e 27,4% usa cinco ou mais comprimidos diarios. Enquanto 7,3% dos idosos
informaram que n&o utilizam nenhum medicamento, 15,0% toma cinco ou mais

diferentes tipos de medicacéao (tabela 5).



Tabela 5 — Interrogatorio de queixas e sintomas, medica¢gdo em uso e quantitativo.

Variaveis
Dificuldade de segurar urina
Nunca
Antes de chegar ao banheiro
Quando esta dormindo

Quando tosse, espirra ou em
atividades fisicas

O tempo todo

Em mais de uma situacdo

Visao

Enxerga bem com 6culos
Enxerga bem sem 6culos
Enxerga mal com 6culos
Enxerga mal e ndo usa 6culos
Tem dificuldade para entender

As conversas em uma festa ou
reuniao

O que ouve no radio ou televisdo

Necessita que as pessoas repitam
0 que falaram

Vem sentindo

Fraqueza

Esgotamento

Perda de peso

N&o

Mais de 2 kg no ultimo més

Mais de 4 kg nos ultimos 6 meses

Grupo A

90
30

56

29

51

69
58

114
26
15

N° de comprimidos tomados por dia

Nenhum
Um a quatro comprimidos

5 ou mais

Cinco ou mais tipo de remédios diferentes por dia

Sim

Nao

13
103
42

27
131

57,0
19,0
3,8

6,3

0,6
13,3

56,7
10,2
25,5
7,6

35,4

18,4

32,3

43,7
36,7

73,5
16,8
9,7

8,2
65,2
26,6

17,1
82,9

Grupo B

50
13

25

23
21

59
14

50
22

7
61

63,3
16,5
0,0

10,1

13
8,9

40,5
19,0
30,4
10,1

11,4

32,4
28,8

74,7
17,7
7,6

53
65,8
28,9

10,3
89,7

Total

140
43

35

76

92
79

173
40
21

17
153
64

34
192

59,1
18,1
2,5

7,6

0,8
11,8

51,3
13,1
27,1
8,5

27,4

14,8

32,1

40,2
34,2

73,9
17,1
9,0

7,3
65,4
27,4

15,0
85,0

p_
valor

0,312

0,084

<0,001
0,032

1,000

0,112
0,296

0,896

0,709

0,227

Fonte: autora
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Mostraram resultados alterados 35,9% dos idosos avaliados pelo GDS-5 e
42,4% pelo ADS8 (tabelas 6 e 7).

Tabela 6 — Avaliagdo do humor através da Escala de Depressdo em Geriatria (Geriatric
Depression Scale — GDS-5) para rastreamento de depresséo no idoso

p-valor
------

Normal 107 67,7 57,0 152 64,1
Alterado 51 32,3 34 43,0 85 35,9 0,115

Fonte: autora

Tabela 7 — Avaliacao cognitiva através do Ascertaining Dementia (AD8) para
rastreamento de disfuncéo cognitiva

L CpaA p-valor

Normal 97 63,8 456 133 57,6
Alterado 55 36,2 43 544 98 424 0011

Fonte: autora

De acordo com as pontuacdes obtidas no VES-13, verificou-se que 28,3%
apresentavam um potencial risco de declinio funcional, enquanto 11,0% estavam em

situacao de risco elevado (tabela 8).

Tabela 8 — Avaliagdo da funcionalidade através do Vulnerable Elders Survey (VES -13)

Grupo A Grupo B Total p-valor

VES-13
-----

Normal 59,5 63,3 144 60,8
Risco 47 29,7 20 253 67 283
Risco elevado 17 10,8 9 114 26 110 0789

Fonte: autora
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9 DISCUSSAO

O Protocolo de Avaliagdo do Risco Funcional no Idoso (PARFI) requereu
curto espaco de tempo para ser aplicado, em média pouco mais de 10 minutos, o
gue facilita sua inclusédo na rotina de avaliacdo multidimensional do individuo idoso.

Como o estudo foi realizado com recursos préprios, ndo contou com a
participacdo de pesquisadores. A aplicacdo do questionario no grupo A foi feita pela
autora e por estudantes do curso de fisioterapia e no grupo B por Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). Esse arranjo mostrou-se positivo, permitindo
demonstrar que o PARFI pode ser utilizado por diversos profissionais de diferentes
niveis de atencdo a saude, sendo um instrumento simples e acessivel.

O PARFI foi atil para identificar condicbes potencialmente comprometedoras
do envelhecimento ativo. As variaveis investigadas ofereceram uma visdo geral
sobre o perfil socio-familiar, as condi¢cdes clinicas, as alteracdes de humor, da
cognicao e o potencial de vulnerabilidade.

Essas questdes ndo sdo rotineiramente investigadas em uma abordagem
tradicional com foco em uma queixa, sintoma ou doenga, porém oferecem
informacdes importantes e necessarias sobre possiveis riscos comprometedores da
funcionalidade do idoso. (PAIXAO Jr; REICHENHEIM, 2005; ROSEN; REUBEN,
2011).

Observando o perfil scio-familiar dos idosos avaliados pelo PARFI verificou-
se que 57,9% eram solteiros, vidvos ou separados, sendo que desses, 70,5% eram
do sexo feminino. Esses resultados sdo compativeis com os dados de uma pesquisa
realizada em uma localidade de baixa renda do municipio do Rio de Janeiro/RJ que
encontrou 71,3% de mulheres idosas vivendo sem conjuge. Os autores sugeriram
gue atualmente as mulheres tém uma maior capacidade de adaptacao tornando-se
independentes e assumindo as responsabilidades financeiras sozinhas, apesar da
presenca do coOnjuge ser considerada muito importante para a seguranca e
estabilidade afetiva e econdmica dos idosos por varios pesquisadores (SOUZA,
SILVER, 2008).

Em relacdo a situacdo de moradia, verificamos diferenca estatisticamente
significativa (p-valor = 0,040) entre os dois grupos avaliados na pesquisa, com

20,3% dos idosos do grupo A morando sos, contra 8,9 do grupo B.
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Alves, Leite e Machado (2010), analisaram os dados do PNAD-2003,
verificando que 12,9% dos idosos residiam sozinhos e que morar acompanhado
revelou-se fator determinante para a incapacidade funcional. Uma pesquisa
desenvolvida em Uberaba/MG correlacionou positivamente qualidade de vida e
relagdes sociais e funcionamento dos sentidos. Inversamente, 0s idosos com maior
namero de incapacidades funcionais apresentam menores escores de qualidade de
vida no dominio relacdes sociais, comparados aqueles que nao possuiam
incapacidades (TAVARES; DIAS, 2012).

Essas observacgfes sao consistentes com o verificado em nossa pesquisa que
encontrou mais idosos que moram sOS entre o0s participantes do programa de
promocdo a saude, o que possivelmente esta relacionado a manutencdo da
atividade e dos vinculos sociais desse grupo.

Eventos de queda nos ultimos dois anos foram encontrados em 55,3% dos
avaliados pelo PARFI, sendo que 35% informaram duas ou mais quedas. Outros
estudos mostraram menor incidéncia: 42% de idosos de uma comunidade em Jodo
Pessoa/PB (PINHO et al., 2012) e 31% de idosos residentes em Sao Paulo/SP
cairam no ultimo ano e desses, 10,8% duas ou mais vezes (PERRACINI; RAMOS,
2002). Os percentuais maiores observados em nosso estudo devem-se,
provavelmente, ao periodo contabilizado de 24 meses ao invés de 12 meses como
nos outros, o que justifica 0 nimero mais elevado de quedas verificado.

Avaliando idosos que haviam sido atendidos em unidades hospitalares de
Ribeirdo Preto/SP em decorréncia de uma queda, Fabricio et al. (2004) observaram
gue a consequéncia mais comum foram as fraturas em 64%, seguida pelo medo de
voltar a cair em 44%. Quando o idoso cai ha uma tendéncia de restringir as suas
atividades diarias, seja por medo de nova queda ou por atitudes protetoras dos
familiares.

O Protocolo identificou necessidade de ajuda para levantar em 62,2% dos
idosos que cairam e nessa variavel se observou diferenca estatisticamente
significativa (p-valor = 0,029) entre os dois grupos, ja que 80,0% dos idosos do
grupo B precisou de ajuda contra 56,2% do grupo A. No quesito ‘medo de cair’
houve também diferenca estatistica (p-valor = <0,001) entre os grupos. No grupo da

comunidade, 84,4% tinha medo de cair e 55,8% deixavam de fazer as atividades por
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receio de queda, enquanto que 79,2% do grupo dos participantes do programa
referiram medo de cair e apenas 7,0% que deixaram as atividades por medo.

Essas diferencas verificadas, com menores percentuais de necessidade de
ajuda para levantar apos queda e deixar atividades por medo de cair verificado no
grupo A em relagcdo ao grupo B, € possivelmente uma demonstracdo da maior
capacidade funcional dos participantes do programa de promocdo a saude.
Corroborando essa hipotese o estudo BRAZOS verificou que a frequéncia de
guedas foi relacionada com o declinio funcional, incapacidade, sarcopenia, além de
fraturas, institucionalizacdo e morte entre os idosos (PINHEIRO et al.,, 2010). O
estudo, que avaliou uma amostra representativa da populacdo brasileira, encontrou
uma prevaléncia de quedas recorrentes em idosos entre 10% e 40%. Os dados
observados por Dias et al. (2011), entre os idosos da comunidade no municipio de
Belo Horizonte/MG, demonstram que 80,5% tinham medo de queda e 52,2%
reduziram as atividades por medo. Esses registros estdo em concordancia com 0s
encontrados no grupo da comunidade em nossa pesquisa.

As quedas séo eventos multifatoriais, relacionadas as altera¢cées musculares,
como a sarcopenia, a reducdo da acuidade visual e auditiva, aos problemas
osteoarticulares, ao uso de medicamentos e a varias doengas concomitantes. Pelas
graves consequéncias que provocam, como fraturas, traumatismo cranio-encefalico,
incapacidade, institucionalizacdo e morte (PINHEIRO et al., 2010; CRUZ-JENTOFT
et al., 2010; PINHO et al., 2012), todos os idosos devem ser questionados sobre a
ocorréncia de quedas e suas causas precisam ser investigadas e prevenidas.

Auto relato de exaustdo e fraqueza associado a, pelo menos, mais duas
alteracbes como perda de peso néo intencional, velocidade de marcha reduzida e
baixa atividade fisica define a Sindrome de Fragilidade do idoso (FRIED et al.,
2001). Para rastrear a fragilidade, segundo esses critérios, foram incluidas no PARFI
as perguntas “vem sentindo fraqueza” e “vem sentindo esgotamento”, observando-
se respostas afirmativas em 40,2% dos entrevistados para fraqueza e 34,2% para
esgotamento. Durante a aplicacdo do PARFI no grupo A verificou-se que alguns
idosos tinham dificuldade de entender o sentido das perguntas ‘vem sentindo
fraqueza e/ ou esgotamento’. No grupo B, 10,1% dos entrevistados deixaram de
responder sobre a queixa de fraqueza e 7,6% sobre o esgotamento, possivelmente

refletindo a mesma dificuldade de compreenséo.



52

7

O diagnodstico da fragilidade é complexo e existem controvérsias sobre a
melhor abordagem. No entanto, o conceito geral de fragilidade abrange, além de
fatores fisicos, questdes como o estado cognitivo, apoio social e fatores ambientais
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Dois estudos foram realizados em Belo
Horizonte/MG utilizando os critérios de Freid em idosos da comunidade. Ramos e
Fonseca (2009) encontraram 17,5% de frageis e 45% de pré-frageis. Auto-relato de
exaustdo foi o terceiro critério de fragilidade mais frequente, encontrado em 17,5%
dessa amostra. Silva et al. (2011) identificou que 28% dos idosos referiram queixa
de exaustdo. Ja Daniels et al. (2012) avaliou idosos da comunidade em duas
cidades holandesas com trés instrumentos de avaliacao e verificou prevaléncia entre
40 a 60% de frageis. Os resultados mais elevados em relacdo a outros estudos
foram atribuidos as abordagens escolhidas e a interpretacéo do conceito.

O proposito do Protocolo de Avaliacdo do Risco Funcional do Idoso é oferecer
um instrumento que seja de simples entendimento para o idoso facilitando uso pelo
entrevistador. Diante da dificuldade de compreensdo das perguntas sobre exaustao
e fraqueza, além da controvérsia sobre como melhor avaliar a Sindrome de
Fragilidade, a supressao destas questbes nado trard prejuizo a sua acuidade no
rastreamento de fatores de risco para o envelhecimento ativo.

Incontinéncia urinaria (1U) foi informada por 40,9% dos avaliados pelo PARFI.
Observando-se a literatura encontramos uma prevaléncia variavel de incontinéncia
em idosos, porém associada a questdo funcional. Dois estudos realizados em
idosos acompanhados na Atencdo Basica, na cidade de Goiania/GO, utilizando
tradicionais escalas funcionais para verificar o grau de independéncia, mostraram
resultados diferentes. O primeiro realizado em 2006 encontrou dificuldade em
controlar a urina em 28,6% dos avaliados (COSTA; NAKATANI; BACHION, 2006) e
no outro, 77,5% dos idosos apresentaram algum tipo de incontinéncia miccional
(NAKATANI; SILVA; BACHION, 2009).

Avaliando idosos atendidos em ambulatério de geriatria, que apresentavam
pelo menos um critério de fragilidade, Silva, Souza, D’Elboux (2011) observaram
referéncia a perda involuntaria de urina em 65,0% dos entrevistados. Houve uma
relacdo estatisticamente significativa entre a IU e todos os critérios de fragilidade
com excecdo da perda de peso involuntaria. Estudo realizado na atencéo primaria

na Alemanha encontrou uma prevaléncia de 31% de idosos com incontinéncia
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(MUELLER et al., 2010). Considerada um problema bastante comum em homens e
mulheres mais velhos, apesar de pouco relatada, a incontinéncia urinaria
compromete a qualidade de vida, limitando a participacdo social e, como fator de
risco importante para a funcionalidade, deve ser investigado rotineiramente
(ROSEN; REUBEN, 2011; SILVA; SOUZA; D’ELBOUX, 2011).

Nas questdes relacionadas ao sensorio, 35,6% apresentando baixa acuidade
visual, enquanto 32% dos idosos referiram “ter necessidade que as pessoas
repetissem o que falaram” e 27,4% informaram dificuldade para entender a conversa
em uma festa ou reuniéo.

Baixa visdo foi encontrada em 36% de idosos residentes no municipio de
Campinas/SP. (BORGES; CINTRA, 2009). Fabricio et al. (2004) avaliando idosos
atendidos em hospitais de Ribeirdo Preto/SP em decorréncia de uma queda e
verificaram que 36% apontavam problemas visuails como a causa e 14%
relacionaram as alteragBes auditivas. O comprometimento visual provoca mais
inseguranca para realizar as atividades diarias, prejudicando o desempenho do
idoso e levando ao maior isolamento e permanéncia em casa.

Entre idosos participantes de projetos da Universidade Federal de Juiz de
Fora/MG, “necessidade que as pessoas repitam o que falaram” foi informada por
42,9%, enquanto 34,3% referiram algum tipo de desconforto em ambientes
barulhentos (SANTIAGO; NOVAES, 2009). Em nossa pesquisa, em relacdo a
guestdao “entender a conversa em uma festa ou reunido”, foram observadas
diferencas entre os dois grupos avaliados através do PARFI. Enquanto 35,4% dos
idosos do grupo A referiram essa dificuldade, o percentual verificado no grupo B foi
de 11,4% (p-valor = <0,001).

A presbiacusia, decorrente do processo de envelhecimento, € causa mais
frequente de perda auditiva em idosos, trazendo dificuldades para a comunicacéo
verbal, principalmente em ambientes ruidosos, afetando a compreensao dos sons da
fala (RUIVO et al., 2010). E provavel que a elevada prevaléncia encontrada no grupo
do programa de promocao a saude se deve a uma maior participacdo desses idosos
em eventos coletivos, onde os sintomas da presbiacusia se tornam evidentes e sao
mais perceptiveis.

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

perda auditiva em 94,4% dos idosos. A elevada prevaléncia deveu-se,
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provavelmente, ao fato da pesquisa ter sido realizada em pacientes encaminhados
para avaliacdo em um ambulatorio de Otorrinolaringologia (CRISPIM et al., 2012).
As medidas objetivas da perda auditiva do idoso sé explicam parcialmente o grau do
déficit, visto que adultos mais velhos fazem avaliacdes subjetivas de suas proprias
deficiéncias que, muitas vezes, ndo estao de acordo com os resultados encontrados
em audiometrias. Um déficit auditivo leve, proximo da normalidade, pode causar
sensacfes de menor bem-estar, de incapacidade e, inclusive, diminuicdo do
funcionamento cognitivo. As avaliagdes audiométricas, mesmo quantificando a perda
auditiva, ndo sao suficientes para demonstrar a real habilidade ou dificuldade
comunicativa e o desempenho psicossocial do individuo. Nesse aspecto o0s
guestionarios podem ser mais Uteis para a deteccdo do comprometimento
(SANTIAGO; NOVAES, 2009).

A utilizacdo de multiplos medicamentos é frequente entre idosos. 65,4% dos
entrevistados na pesquisa relataram o uso de 1 a 4 comprimidos por dia, enquanto
15% tomavam cinco ou mais diferentes tipos de medicacdo. Marin et al. (2008)
encontrou 63,0% de idosos da comunidade, na cidade de Marilia/SP, usando de um
a quatro medicamentos/dia e 22,7% usando cinco ou mais.

A possibilidade de efeitos adversos das drogas aumenta quanto maior o
namero de remédios em uso. O desconhecimento de alguns profissionais de saude
sobre as particularidades do processo de envelhecimento ou por intervencdes
simultaneas de diversos especialistas levam as iatrogenias, que podem e devem ser
revertidas, com o gerenciamento cuidadoso das medicagbes em uso e a suspensao
de medicamentos inadequados para os idosos (MINAS GERAIS, 2006; MORAES et
al., 2010; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005; VERAS, 2009).

O PARFI verificou resultados alterados em 35,9% dos avaliados pelo GDS-5,
sugerindo a presenca de depressdo. Esse percentual encontra-se aproximado entre
os que foram achados por Rinaldi et al. (2003) e por Almeida (2010) com a utilizacdo
da versdo curta do GDS, com cinco questdes. No primeiro estudo, realizado na
Italia, a depressao foi identificada em 48,1% dos idosos, entre institucionalizados,
internados na ala de cuidados geriatricos de agudos e em atendimento ambulatorial,
enguanto que no segundo estudo, com idosos vivendo na comunidade no Recife/PE,

foi verificada em 27,6%. Em Belo Horizonte/MG, avaliando idosos da comunidade,
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Crego e Batista (2010) diagnosticaram depressao em 41% dos idosos frageis, 29%
dos pré-frageis e 8% dos ndo-frageis.

A depressdo € pouco reconhecida, apesar da alta prevaléncia com o
envelhecimento, jA que os sintomas podem ser atribuidos a outros problemas de
saude. Diante do impacto negativo sobre qualidade de vida, é recomendavel que
todos os idosos sejam avaliados em busca do diagnéstico (MORAES et al., 2010).

Verificou-se que 42,4% dos idosos avaliados pelo PARFI, obteve mais de dois
pontos no AD8, o que sugere alteragcdo cognitiva. O percentual encontra-se bem
proximo aos 42,2% verificado no estudo que validou o AD8 no Brasil (CORREIA et
al., 2011). Foi observada uma diferenca significativa entre os grupos pesquisados.
54,4% dos idosos da comunidade apresentou ADS8 alterado contra 36,2% dos
participantes do programa do HGA (p-valor = <0,011). E possivel atribuir os
resultados, com menor percentual de disfuncéo cognitiva verificado no grupo A, a
maior atividade e participacdo social desses idosos. Esse dado € corroborado pelo
estudo realizado em Porto Alegre/RS, em idosos de trés grupos de convivéncia, que
encontrou uma relagéo positiva entre melhor desempenho dos idosos em tarefas
cognitivas e uma melhor saude fisica e a capacidade para atividades de vida diaria e
para locomoc¢do. Os autores concluiram que, provavelmente, o melhor estado fisico
influencia na autonomia e na capacidade de autocuidado, levando o idoso a se sentir
mais seguro para viver de forma independente e, como consequéncia, esse tipo de
envelhecimento ativo resulta em melhor funcionamento cognitivo (BECKERT,;
IRIGARAY; TRENTINI, 2012).

A identificacdo do comprometimento cognitivo € um desafio, porque a queixa
de esquecimento é frequentemente atribuida a idade e a deméncia esta relacionada
ao envelhecimento (GALVIN, 2007; MONTANO; RAMOS, 2011). Na atenc&o bésica,
além das dificuldades na detecgdo, poucas acbes foram realizadas frente aos
disturbios cognitivos diagnosticados (EICHLER et al., 2007; MUELLER et al., 2010).

Verificando os resultados do VES-13, observamos que 39,3% dos idosos
apresentavam vulnerabilidade com risco funcional. Desse total, 28,3% obtiveram
entre 3 e 6 pontos, enquanto 11% pontuaram acima de sete pontos. MIN et al.
(2009) verificaram que quanto mais alta a pontuacdo do VES-13 (huma escala 1 a
10), pior o prognostico, com declinio funcional (caracterizado como uma reducéo de

cinco das atividades de vida diaria ou a institucionalizacdo) e morte. O
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acompanhamento de idosos (idade = 75 anos) por cinco anos demonstrou que 0s
gue apresentavam um ponto na avaliagdo com o VES-13 tinha 5% de probabilidade
de morrer e 66% de sobreviver sem declinio funcional ou morte no periodo,
enguanto que uma pontuacéo elevada, a partir de 10 pontos, previa 64% de risco de
morte e 10% de probabilidade de sobreviver sem declinio funcional ao longo de
cinco anos.

A pesquisa realizada demonstrou que o uso do Protocolo de Avaliacdo do
Risco Funcional do Idoso pode ajudar na identificacdo de idosos vulneraveis e
orientar uma intervengcdo, em qualquer nivel da assisténcia. Sua aplicacdo ndo
exige maior qualificacdo por parte do entrevistador, facilitando a utilizagcdo por
agentes comunitarios de saude e, por sua simplicidade, € provavelmente acessivel
para um idoso com mais escolaridade fazer uma autoavaliagao.

Através da informatizacdo para uso em tablets ou celulares com sistema
operacional android, gerando informacfes em tempo real, é possivel ampliar a
utiizacdo do PARFI. Seu emprego em diversos setores, inclusive em
macroambientes, pode prover importantes informacbes sobre fatores
comprometedores da funcionalidade dos idosos, ajudando na escolha de agbes ou
para implantacdo de programas que promovam o envelhecimento ativo da

populacao.
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10 CONCLUSOES

O Protocolo de Avaliacdo do Risco Funcional no ldoso, aplicado em
residentes da comunidade e em participantes de um programa de promocdo a
saude, de ambos os sexos e com idade a partir de 60 anos, demonstrou ser de
simples compreenséo, rapida e facil aplicacdo, com duracdo um pouco acima de 10

minutos.

Ndo € necessario um treinamento especifico para seu emprego por
profissionais de saude, alem de orientacbes gerais sobre o preenchimento do

guestionario.

O PARFI mostrou sensibilidade para identificacdo precoce dos fatores
comprometedores da funcionalidade mais prevalentes entre os idosos avaliados,
gue ndo seriam percebidos através da abordagem com foco em doencas ou

gueixas.

A informatizagcdo do PARFI, com a criagdo de um programa (software) para
uso através de um tablet ou aparelho celular do tipo Android pode ampliar e facilitar

a sua utilizacao, em especial, por agentes comunitarios de saude.

A padronizagdo da avaliacdo focada no risco funcional contribuird para a

promocéao do envelhecimento ativo e da qualidade de vida dos idosos.
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11 CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacdo do instrumento na Atencéo Basica pode proporcionar as equipes
de PSF uma visdo multidimensional do idoso, permitindo intervengdes que revertam

ou minimizem as condi¢bes comprometedoras do envelhecimento ativo.

De posse das informacdes obtidas € possivel identificar quais os idosos que
necessitam de assisténcia e o tipo de suporte que deve ser oferecido, referenciando
para o especialista os idosos com alteracdes especificas e mantendo os demais sob
0s cuidados da atencdo basica, estabelecendo-se fluxos de referéncia e

contrarreferéncia.

O uso de rotina para avaliar idosos que s&o atendidos na Unidade de
Referéncia do ldoso, do Hospital Geral de Areias, permitird direcionar e programar

as acodes de prevencao e promocéao da saude.

A informatizagdo do Protocolo de Avaliagdo de Risco Funcional do ldoso
possibilitara a geracdo de dados atualizados sobre as condigcbes de saude e os
riscos potenciais dos idosos acompanhados, criando uma rede integrada de
protecdo que permitira aos servicos de assisténcia realizar as necessarias
intervencdes individuais e as geréncias de saude promover acdes para toda a

coletividade, visando o envelhecimento ativo da populacao.
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PROTOCOLO DE AVALIACAO DO RISCO FUNCIONAL DO IDOSO

IDENTIFICACAO
Nome
Data de Nascimento Sexo [ 1 Feminino [ 1 Masculino
Estado Civil [ ]casado(a)/companheiro(a) [ ]solteiro(a) [ ]viavo(a) [ 1separado(a)
SITUACAO SOCIOFAMILIAR:
Quantos anos vocé frequentou a escola? [ 1nenhum []1até4 []15até8 [1>9

Como é a sua situagdo de moradia?

[ 1 Mora sé [ 1Mora em instituicdo [ 1 Mora ¢/ parente(s) ou amigo(s)

Tem assisténcia de familiares? Caso fique doente ou incapacitado alguém poderia ajudar?
[ 1Sim [ 1 Ndo [ 1Sim [ 1Ndo

ANTECEDENTES DE QUEDAS E FRATURAS:

Ja sofreu alguma fratura (quebrou algum osso)? [ ]1Sim [ 1Nado

Em geral, vocé tem medo de cair? [ 1N&o tem medo de cair

[ ] Tem medo de cair e ndo deixa de fazer atividades [ ] Tem medo de cair e deixa de fazer atividades
Quantas quedas vocé levou no ultimo ano? [ INenhuma []1 [12-4 [1>5
Precisou de ajuda para se levantar quando caiu? [ 1Sim [ 1Na&o

INTERROGATORIO DE QUEIXAS / SINTOMAS:
Quando vocé tem dificuldade para segurar sua urina? (assinale todas as alternativas que se aplicam a vocé)

[ 1Nunca [ 1Perco urina quando tusso, espirro ou fago atividades fisicas
[ ] Perco urina antes de chegar ao banheiro ou quando terminei de urinar e estou me vestindo

[ 1Perco urina quando estou dormindo [ 1Perco urina o tempo todo

Em relagdo a sua visdo:
[ 1Enxergo bem usando dculos [ 1N3o enxergo bem mesmo usando 6culos

[ 1Enxergo bem e ndo preciso de 6culos [ 1 N&o enxergo bem e ndo uso éculos

Vocé acha que tem dificuldade para entender:

[ ]Entender as conversas em uma festa ou reunido [ ]1Entender o que ouve no radio ou na televisdo
Tem necessidade que as pessoas repitam o que lhe é falado? [ 1Sim [ 1Nao
Vocé vem sentindo fraqueza? [ 1Sim [ 1N&do
Vocé vem sentindo esgotamento? [ 1Sim [ 1N&do
Quantos comprimidos vocé toma por dia? [ 1 Nenhum []dela4d [ 15 ou mais
Vocé toma 5 ou mais diferentes tipos de remédios? [ 1Sim [ 1N&do
Vocé tem perdido peso? [ 1Sim [ ]1Perdeu mais de 2 kg no ultimo més?
[ 1Nao [ ]1Perdeu mais de 4 kg nos ultimos seis meses?

AVALIACAO DO HUMOR: GDS-5 Rinaldi, P. et al. 2003

Para cada questdo escolha a opgdo que mais se assemelha ao que vocé SIM NAO
estd sentindo nas ultimas semanas
Vocé estd basicamente satisfeito com sua vida? [1] [1]
Vocé se aborrece com frequéncia? [1] [1]
Vocé sente que sua situagao ndo tem saida? [1] []
Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? [1] []

Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias? [1] [1]




SITUACAO FUNCIONAL:

VES-13 BRASIL Maia, FOM et al. 2012

1. Idade:
2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua saude é:
[ 1 Muito Boa ou Boa [ 1 Regular ou Ruim
3. Em média, quanta dificuldade vocé tem para fazer as Nenhuma ou Pouca Muita dificuldade
seguintes atividades fisicas: ou Média dificuldade  ou Incapaz de fazer
a. Curvar-se, agachar ou ajoelhar-se [] [1]
b. Levantar ou carregar objetos com peso aproximado de 5 quilos? [] [1]
c. Elevar ou estender os bragos acima do nivel do ombro? [1] [1]
d. Escrever ou manusear e segurar pequenos objetos? [] []
e. Andar 400 metros (aproximadamente quatro quarteirdes)? [] []
f. fazer servico doméstico pesado como esfregar o chdo ou limpar [] []
janelas?
4 . Por causa de sua saude ou condigdo fisica, vocé tem alguma dificuldade para:
a. Fazer compras de itens pessoais (como produtos de higiene pessoal ou medicamentos?)
[ 1 NAO tenho dificuldade Passe para a pergunta b.
[ 1SIM tenho dificuldade - Vocé recebe ajuda para fazer compras? [ 1SIM [ 1NAO
[ 1NAO FACO COMPRAS - Isto acontece por causa de sua saude? [1SIM [ INAO
b. Lidar com dinheiro (como controlar suas despesas ou pagar contas)?
[ 1NAO tenho dificuldade Passe para a pergunta ¢
[ 1SIM tenho dificuldade - Vocé recebe ajuda para lidar com dinheiro? [ 1SIM [ 1NAO
[ 1 NAO LIDO COM DINHEIRO - Isto acontece por causa de sua satde? [1SIM [ 1NAO
c. Atravessar o quarto andando? E PERMITIDO O USO DE BENGALA OU ANDADOR.
[ 1NAO tenho dificuldade Passe para a pergunta
[ 1SIM tenho dificuldade - Vocé recebe ajuda para fazer andar? [ 1SIM [ INAO
[ 1 NAO ANDO - Isto acontece por causa de sua salde? [ 1SIM [ 1NAO
d. Realizar tarefas domésticas leves (como lavar louga ou fazer limpeza leve)?
[ 1NAO tenho dificuldade Passe para a pergunta
[ 1SIM tenho dificuldade - Vocé recebe ajuda para tarefas domésticas leves? [ ]SIM [ 1NAO
[ ND%OMFI?SQF?C;éIT_ii/AESS - Isto acontece por causa de sua saude? [1SIM [ 1NAO
e. Tomar banho de chuveiro ou banheira?
[ 1 NAO tenho dificuldade Termine a entrevista
[ 1SIM tenho dificuldade - Vocé recebe ajuda para tomar banho [ 1SImM [ 1NAO
[ 1 NAO TOMO BANHO DE - Isto acontece por causa de sua saude? [ ]1SIM [ 1NAO
CHUVEIRO OU BANHEIRA
AVALIACAO COGNITIVA AD8-Brasil Correia, CC et al. 2011
Lembre-se: SIM indica que vocé acha que houve mudanga nos Ultimos anos causada SM Nio Nao
por problemas cognitivos (de pensamento e de memdria) Sei
1. Problemas de julgamento (ex: cair em trapagas, tomar decisGes financeiras ruins,
comprar presentes inadequados para os presenteados) [] [] [1]
2. Interesse reduzido por atividades gerais e de lazer [1] [] []
3. Fica repetindo perguntas, estdrias ou frases [1] [1] []
4. Dificuldade em aprender a usar uma ferramenta, eletrodoméstico ou aparelho

(ex: aparelho de video, computador, micro-ondas, controle remoto)
Esquece o més ou ano correto

Dificuldade em lidar com quest&es financeiras complicadas (ex: controlar taldes de
cheque, imposto de renda, pagamento de contas)

Dificuldade de lembrar compromissos

Problemas frequentes de pensamento e/ou memdria

(]
[]
[]

[]
[]




APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO
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astratificagin 4o rizop 2 racebara o rasultado da avaliagio o orientaphe:s sobee o problema
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ANEXO A - VES-13 (Vulnerable Elders Survey - 13)

1 1dad PONTUACAD: 1 FONTO PARA IDADE 75-84
- ldade 3 PONTOS PARA IDADE 2 85

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua salde &

Ruim* {1 PONTO)

:egular‘ (1 PONTO) PONTUACAOD: 1 PONTO PARA REGULAR ou RUIM
-0a

Muito Boa ou
Excelente

3. Em media, quanta dificuldade vocé tem para fazer as seguintes atividades fisicas:

Menhuma Pouca Média Muita Incapaz de

dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade* fazer®
Curvar-se, agachar ou ajoelhar-se {1 () () (e 0
Levantar ou carregar objetos com peso aproximado de 5 quilos? {) (] i) 0 [*
Elevar ou estender os bragos acima do nivel do ombro? (] (] () (1* [*
Escrever ou manusear e segurar pequenos objetos? {) (] 1] (r [)*
Andar 400 metros [aproximadaments quatro quarteirbes)? {] (] {) [ (-
Fazer servigo doméstico pesado como esfregar o chdo ou limpar 0 0 0 0 ("
janelas?

PON'I'UAI;.EO: 1 PONTO PARA CADA RESPOSTA “MUITA
DIFICULDADE*~ OU “INCAPAZ DE FAZER*~ NAS QUESTOES
3a ATE 3. CONSIDERAR NO MAXIMO DE 2 PONTOS,

4. Por causa de sua saude ou condigdo fisica, vocé tem alguma dificuldade para:

a. fazer compras de itens pessoais (como produtos de higiene pessoal ou medicamentos?)

[} 5IM = Wocé recebe ajuda para fazer compras? EL () NAD
L
[ ) NED FAQD COMPRAS—S Isto acontece por causa de sua sadde? L () NAD

b. lidar com dinheiro {como controlar suas despesas ou pagar contas)?

| ] SIM = Vocé recebe ajuda para lidar com dinheiro? {)sina* ) NAD
{ I NAD
{ ] NAD LIDO COM DINHEIRO = Isto acontece por causa de sua satide? [TEE (] NAD

C. atravessar o quarto andando? E PERMITIDO O USO DE BENGALA OU ANDADOR.

{ ) 5IM — Vocé recebe ajuda para andar? L () NAD
(I NAD
{ ) MAQ ANDO -» Isto acontece por causa de sua satide? { )5 [} NAD

d. realizar tarefas domésticas leves (como lavar louga ou fazer limpeza leve)?

{ ) SIM = Vocé recebe ajuda para tarefas domésticas leves? EL { ] NAD
{1 NAD

MAOD FAQO TAREFAS DOMESTICAS LEVESY Isto acontece por causa de P
et Pe Dsme | (N0

e. tomar banho de chuveiro ou banheira?

{ ) SIM = Vocé recebe ajuda para tomar banho de chuveiro ou banheira? {54 () NED
{INAD

[ NAD TOMO BANHO DE CHUVEIRD OU BANHEIRA— Isto acontece por .
causa de sua salude? {54 { ) NAD

PDNT{MO;O_' CONSIDERAR 4 PONTOS PARA UMA OU
MAIS RESPOSTAS “SIM™* NAS QUESTOES 40 ATE 4&

CI_‘ASSIFICM;.E_O FINAL:
NAO VULNERAVEL = pontuagdo <3
VULMNERAVEL = pontuacdo = 3




ANEXO B - AD8-BRAZIL (Ascertaining Dementia Interview in Portuguese)

Remember, “Yes, a change™ indicates that there has been a

change in the last several years caused by cognitive (thinking NO, NEA:
and memory) problems YES,a N Don’t
) change | N@ know
[Lembre-se: “Sim™ indica que vocé acha que houve mudanca change .
s _ . : [SIM] [Nio
nos ultimos anos causada por problemas cognitivos (de [Nio] sei]

pensamento e de memdria))

|- Problems with judgment (e.g.. problems making decisions,
bad financial decisions, problems with thinking)

[Problemas de julgamento (ex: cair em trapacas, tomar decisdes
financeiras ruins, comprar presentes inadequados para os
presenteados)]

2- Less interest in hobbiesfactivities

[Interesse reduzido por atividades gerais e de lazer]

3- Repeats the same things over and over (questions, stories, or
statements)

[Fica repetindo perguntas, estérias ou frases]

4- Trouble learning how to use a tool, apphance, or gadget (e.g..
VCR. computer, microwave, remote control)

[Dificuldade em aprender a usar uma ferramenta,
eletrodoméstico ou aparelho (ex: aparelho de video,
computador, microondas, controle remoto)]

3- Forgets correct month or year
[Esquece o més ou ano correto]

G- Trouble handling complicated financial affairs (e.g.,
balancing checkbook. income taxes, paying bills)

[Dificuldade em lidar com questdes financeiras complicadas
{ex: controlar taldes de cheques, imposto de renda, pagamento
de contas)]

7- Trouble remembering appointments

[Dificuldade em lembrar compromissos]

8- Daily problems with thinking and/or memory

[Problemas frequentes de pensamento e/ou memorial

Total



ANEXO C — GDS-5 (Escala de Depresséao Geriatrica Curta)

ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAQ (GDS-15 E GDS-5)
(Para cada questdo, escolha a opgdo que mais se assemelha ao que vocé esta sentindo

nas ultimas semanas)

71

Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? Sim | NAO
Vocé se aborrece com frequéncia? SIM | Nao
GDS-5 | Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias? SIM | Nao
Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? | SIM | Nao
Vocé sente que sua situacao nao tem saida? SIM | Nao
Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? | SIM | Nao
Vocé acha que sua situacéo € sem esperancas? | SIM | Nao
Vocé acha maravilhoso estar vivo? Sim | NAO
Vocé sente que sua vida esta vazia? SIM | Nao
Vocé sente que a maioria das pessoas esta | SIM | Nao
melhor que vocé?
Vocé se sente com mais problemas de memoria | SIM | Nao
do que a maioria?
Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? | SIM | Nao
Vocé se sente de bom humor a maior parte do | Sim | NAO
tempo?
Vocé se sente cheio de energia? Sim | NAO
Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? Sim | NAO

GDS-15




ANEXO D - CARTA DE ANUENCIA
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
Hospital Geral de Areias

Recife, 12 de setembro de 2013

Carta de Anuéncia

Declaro, para os devidos fins, que autorizo a utilizagdo das
dependéncias da Unidade de Referéncia de Atengdo ao Idoso do Hospital
Geral de Areias, Recife/PE para a realizagdo da pesquisa intitulada
“Rastreamento e monitoramento de risco para o envelhecimento ativo:
avaliacao da funcionalidade do idoso residente em comunidade no Recife”,
sob-responsabilidade da Dra. Maria Clélia Lins de Oliveira, aluna do Mestrado
Profissional de Saude Publica do CPgAM/FIOCRUZ, durante o periodo previsto
para a execugao do projeto,

»ch / [ «
Gutemberg Guerra Amorim

Coordenador do Nucleo de Estudos e Pesquisas

End. Av. Recife, 801~ Arelas - Recife-PE. CEP. 51190-730
Telefones: 3182-3062 (Fax), 3182-3014, 31823000 (PABX)
Email hga@saude.pe.gov.br




