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RESUMO

SANTOS, Maria lzabel Penha de Oliveira. Capacidade funcional de idosos inscritos em
um programa de saude publica de Belém/PA: implicacGes para a enfermagem. Rio de
Janeiro, 2011. Tese (Doutorado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem Anna Nery,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2011

O objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade funcional de idosos inscritos em um
programa de salde publica, comparando as varidveis sociodemograficas, da salde, de
participacdo, das condi¢des clinicas e discutindo as implicacfes para enfermagem. Pesquisa
epidemioldgica, de corte seccional, com 259 idosos de ambos 0s sexos, inscritos no programa
HIPERDIA/SUS, em Belém/Para, de marco a julho de 2010. Os dados foram obtidos por
questionario contendo as variaveis do estudo. Para avaliar a capacidade funcional fisica e
cognitiva foram aplicados testes autoreferido, de aptiddao funcional, teste do desenho do
relogio e o Mini-Cog. Construiu-se um banco de dados no programa Epi-info (verséo 5.0) e
SPSS (versdol8. 0). Para as andlises univariadas e bivariadas utilizou-se o teste do Qui-
quadrado de Pearson e de Anélise de Variancia (ANOVA), admitindo-se um erro amostral de
a=5% e o p(valor)<0, 005, considerando-se 0 sexo. Dentre os idosos 71. 0% era do sexo
feminino; 70.7% dos homens estavam entre 60-70 anos de idade e nessa mesma faixa etaria
cerca de 69.7% eram mulheres; a média de idade foi 68.3 anos de idade; 74.7% dos homens e
42.4% das mulheres eram casados; enquanto que 28.3% das mulheres e 9.3% dos homens
eram vilvos; 54.9 % das mulheres e 48.0% dos homens tinham baixa escolaridade; a religidao
catlica predominou; a maioria dos idosos era aposentado, e uma maior frequéncia de
mulheres recebia pensdo; 21.9% dos homens ainda trabalhavam e tinham maior nimero de
dependentes; a faixa salarial era de um a dois salarios minimos; cerca de 92.0% dos homens e
87.0% das mulheres referiram morar com a familia.As maiores proporcdes de queixas de
problemas de satde foram entre as mulheres (p<0,05). Entre os fatores de risco para doenca
cardiovascular, cerebrovascular e sindrome metabdlica e incapacidade, as maiores proporcoes
foram entre as mulheres. Quanto aos aspectos cognitivos destaca-se 0 esquecimento em
67.4%, nas mulheres. A maioria dos idosos participava de atividades sociais diversas: visitar
amigos, ir a cultos religiosos e caminhar. Pelo Mini-Cog ndo houve diferenca significativa
entre 0s sexos e cerca de 65.0% tiveram bom desempenho. No teste do desenho do relogio a
melhor pontuacdo foi observada entre os homens 52.0% em relacdo as mulheres 32.5%. No
teste de capacidade funcional autorreferida 56% dos idosos relataram ndo ter nenhuma

dificuldade para realizacdo das atividades da vida diéria. E no teste de desempenho funcional



0 desempenho global, a média, foi de 26.5 pontos (+4.4) para 0s homens e 23.4(+5.8) para as
mulheres (p=0.00). Foram encontradas diferencas na capacidade funcional dos idosos
conforme o sexo, tanto no desempenho fisico como no cognitivo. Conclui-se que 0s
resultados configuram demandas e implicaces para os enfermeiros quanto ao cuidado aos
idosos, onde é mister a identificacdo precoce de fatores que podem interferir na capacidade
funcional em particular a medida da avaliacdo funcional de forma sistematizada e ampliada,
complementando o direcionamento das ac¢des e que a aplicacdo de tecnologias simples e de
forma independente podem contribuir na manutencdo da autonomia, independéncia e bem-

estar dos idosos.

Palavras-chave: Enfermagem. Avaliacdo Geriatrica. Idoso. Saude Coletiva.



ABSTRACT

SANTOS, Maria lzabel Penha de Oliveira. Capacidade funcional de idosos inscritos em
um programa de saude publica de Belem/PA: implicacdes para a enfermagem. Rio de
Janeiro, 2011. Tese (Doutorado em Enfermagem)- Escola de Enfermagem Anna Nery,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2011

The goal of this study was to evaluate the functional capacity of older people enrolled in a
public health programme, comparing the sociodemographic variables, health, participation,
clinical conditions and discussing the implications for nursing. Epidemiological research,
cross sectional, with 259 people of both sexes, enrolled in the program HIPERDIA/SUS/PA
in Belém, from March to July 2010. Data collection was through a questionnaire containing
demographic conditions, health, social participation, clinical conditions and functional
capacity. To assess the functional capability, tests were applied of auto-referred, functional
fitness, clock drawing test and Mini-Cog. It has been built up a database on the Epi-info
program (version 5.0) and SPSS (versdo18.0). For unvaried and bivaried analyses, were used
chi-square of Pearson and analysis of variance (ANOVA), assuming a sampling error of a =
5% and p (value) <0, 005, considering gender. It was found that 71.0% were female; 70.7%
of men were between 60-70 and in the same age 69.7% women; the average age of 68.3 years.
74.7% of men and 42.4% women were married; while 28.3% of women and 9.3% of men
were widowers; 54.9% and 48.0% for both women and men, they had low schooling; the
predominant catholic religion; most of the elderly were retirees, and an increased frequency of
women received alimony; 21.9% of men still worked and had the largest number of
dependants; the salary range was one to two minimum wages; about 92.0% of males and
87.0% of women have to live with the family. The largest proportions of complaints of ill
health were among women (<0.05). Among the risk factors for cerebrovascular and
cardiovascular disease, metabolic syndrome and disability, the largest proportions were
among women. About the cognition aspects the memory complaints in 67.4% in women. The
majority of elderly participating in various social activities: visiting friends, going to religious
cults and walking. By Mini-Cog there was no significant difference between the sexes and
65,0% had good performance. The best mark in the clock drawing test was observed among
men (52.0%) compared to women (32.5%), with statistical significance as to age, marital
status and education. Functional ability auto-referred test 56.0% of seniors reported having no

difficulty performing activities of daily living. And in the overall performance functional



fitness of men, the average was 26.5 points (DP = £ 4.4); and 23.4 (x 5.8) for women (p =
0.00). Differences were found in functional capacity of older persons as sex, both in physical
and cognitive performance. It is concluded that the results set demands and implications for
the nurses to care for the elderly where is important early identification of factors that can
interfere with functional capacity in particular to the extent of functional evaluation
systematized and expanded form, complementing the targeting of actions, and that the
application of simple technologies and independently can contribute to the maintenance of the
autonomy, independence and well-being of the elderly.

Keywords: Nursing. Geriatric Evaluation. Elderly. Health Public.



RESUMEN

SANTOS, Maria lzabel Penha de Oliveira. Capacidade funcional de idosos inscritos em
um programa de saude publica de Belém/PA: implicacGes para a enfermagem. Rio de
Janeiro, 2011. Tese (Doutorado em Enfermagem)- Escola de Enfermagem Anna Nery,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2011

El objetivo do estudio era evaluar la capacidad funcional de los ancianos inscritos en un
programa de salud publica, comparando las variables sociodemogréficas, salud, participacion,
de las condiciones clinicas y discutir las implicaciones para la profesion. La investigacion
epidemioldgica, corte seccionales, con 259 personas de ambos sexos, inscritos en el programa
SUS/HIPERDIA/en Belem, de marzo a julio de 2010. Los datos fueron obtenidos por el
cuestionario que contiene las variables del estudio. Para evaluar la capacidad funcional
fueran aplicadas pruebas autoreferido y de aptitud funcional de dibujo de reloj y Mini-Cog.
Ha construido una base de datos en el programa Epi-info (version 5.0) y SPSS (verséo18.0).
Se utilizd la prueba de chi cuadrado de Pearson y andlisis de la varianza (ANOVA),
suponiendo un error muestral de a = 5% (p <0, 005), por sexo. 71.0% eran mujeres. 70.7% de
los hombres y 69,7% de las mujeres estaban entre 60-70; a edad promedio 68.3 afios. 74.7%
de hombres y 42.4% de las mujeres eran cazados; mientras el 28.3% de las mujeres y el 9,3%
de los hombres fueron viudos; 54.9% y 48,0% de las mujeres y los hombres tenia baja
escolaridad; la religion catélica predominante; la mayoria de los ancianos fueron los jubilados
y una mayor frecuencia de las mujeres recibidas pension alimenticia ; 21.9% de los hombres
todavia trabajo y tuvo el mayor nimero de personas a cargo; el sueldo fue uno o dos un
salario minimo; cerca de 92.0% de los hombres y 87.0% de las mujeres vivian con la familia.
La proporcion mayor de mala salud fueron entre las mujeres (< 0,05). Entre los factores de
riesgo para enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, sindrome metabdlico y
discapacidad, la proporcién mayor fueron entre las mujeres. Entre los aspectos cognitivos el
olvido fue 67.4% en las mujeres. La mayoria dos ancianos participaban en diversas
actividades sociales: visitar amigos, vaya a cultos religiosos y caminatas. Por Mini-Cog, no
hubo ninguna diferencia significativa entre los sexos y 65,0% tuvo buen rendimiento. La
mejor marca se observo entre los hombres 52.0% en comparacion con las mujeres 32.5%, con
significacion estadistica a edad, educacién y estado civil. Prueba de capacidad funcional
autorreferida 56% de los ancianos informdé no tener ninguna dificultad para realizar
actividades cotidianas. En el rendimiento general de los hombres TDFM, el promedio fue de

26.5 puntos (+ 4.4); y 23.4 (+ 5.8) para las mujeres (p = 0.00). Se encontraron diferencias en



la capacidad funcional de las personas de edad como sexo, tanto en el rendimiento fisico y
cognitivo. Los ancianos referirdn problemas de salud asociados con que pueden interferir con
la capacidad funcional. Se conclui que las enfermeras estan involucrados en el contexto de la
identificacion temprana de los factores que pueden interferir con la capacidad funcional de los
ancianos, la evaluacién sistematizada y amplificado, el uso de las tecnologias simples y
forma independiente puede contribuir al mantenimiento de la autonomia, la independencia y

el bienestar de los ancianos.

Palabras clave: Enfermeria. Evaluacion Geriatrica. Ancianos. Salud Coletiva.
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CAPITULO I-INTRODUCAO

1.1 Apresentacdo do estudo

O tema abordado nesta pesquisa/tese € sobre a capacidade funcional de um grupo de
idosos hipertensos e diabéticos e as possiveis implicagcbes no contexto do cuidado pelo
enfermeiro. A Capacidade Funcional, na visdo da gerontologia e geriatria, é entendida como o
produto da interagdo entre salde fisica, mental, independéncia nas atividades da vida diaria e
a integracdo no ambiente. Sendo importante considerar que toda essa autonomia deve ter
como suportes a familia e a independéncia do idoso (VERAS, 2002; GIACOMIN, 2004;
BRASIL, 2006; MORAES, 2008; PERRACINI, 2009).

Embora o envelhecimento seja um processo fisiologico, diversos fatores podem afetar
a capacidade funcional da populacdo de idosos, vindo estes a apresentar mais problemas de
salde do que o restante da populacdo em geral (VERAS, 2002). Dentre esses problemas,
destacam-se as complicacdes da hipertenséo arterial e do diabetes mellitus, a osteoporose, as
doencas cardiovasculares, respiratoria (IBGE, 2000), dentre outras doencas cronicas ndo

transmissiveis (DCNTS).

Portanto, a capacidade funcional pode se constituir um importante indicador da satde
e qualidade de vida, tendo em vista que considera aspectos tais como a independéncia e a
autonomia da pessoa idosa (VERAS, 2002; MORAES, 2008). No entanto, observa-se que
esse indicador ainda € pouco utilizado na rotina dos servicos de saude, principalmente pela
falta de difusdo do conhecimento gerontoldgico e geriatrico junto aos profissionais, 0 que tem

contribuido para as dificuldades na abordagem global do idoso (BRASIL, 2006).

Na sociedade, a assisténcia a salude do idoso toma uma proporcdo cada vez mais
importante. Por um lado, pelo volume aumentado de pessoas a serem atendidas, e, de outro,
pelo crescimento das DCNTSs, muitas vezes incapacitantes. O envelhecimento humano como
fendmeno global atinge todas as populacdes, e estima-se que, em 2050, existirdo cerca de dois
bilhdes de pessoas com 60 anos e mais. Este processo de envelhecimento da populacdo
mundial é originado nas transformacbes econdmico-sociais vividas pelas nacdes
desenvolvidas, no século passado e a partir deste seculo XXI, que produziram e produzirdo

modificagdes significativas nas variaveis demogréaficas (VERAS, 2002).
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No Brasil, a importancia relativa do envelhecimento vem ocorrendo de maneira
gradual a partir de 1950, e estima-se que, em 2025, o Brasil serd o sexto pais do mundo
quanto ao envelhecimento populacional, com uma populacéo de 32 milhdes de idosos (IBGE,
2000).

Na Regido Norte o indice de envelhecimento ainda € o menor em relagdo as demais
regides do pais; no entanto, tem sido crescente ao longo dos anos (Fig.1). No Estado do Para,
a populacdo de idosos representa 7,1% da populacdo geral, e a esperanca de vida estad em
torno de 71 anos de idade (IBGE, 2000) (Fig. 2).

Figura- 1 Indice de envelhecimento no Brasil e Regifes

Iindice de envelhecimento
Brasil e grandes regides, 1991, 1996, 2000 e 2005

_____Regices | 1991 | 1996 | 2000 [ 2005

Brasil 21,0 25,0 28,9 33,9
Norte 10,9 12,9 14,7
Nordeste 18,4 22,0 25,5 30,3
Sudeste 25,4 30,3 34,8 40,8
Sul 24,1 28,6 33,4 39,3
Centro-Oeste 14,7 18,3 22,1 26,4

Fonte: IBGE: Censo Demografico 1991 e 2000, Contagem Populacional 1996 e Estimativas Demo-
graficas 2005.

Figura- 2 Esperanca de vida ao nascer do Brasil e Grandes Regides

Esperanca de vida ao nascer
Brasil e grandes regioes, 1991, 1995, 2000 e 2005

|  Homens | = Mulheres |  Ambosossexos |
Regides
| e mmmmmmmmmmmm
Brasil 63,2 66,7 684 70,9 72,5 74,4 75,9 704

Norte 63,7 65,1 66,8 68,2 70,3 71,3 724 74,0 66,9 68,1 69,5
Nordeste 59,6 61,4 62,6 65,5 66,3 68,4 709 72,7 62,8 64,2 67,2 69,0
Sudeste 64,5 66,0 67,9 69,5 734 748 76,3 77,7 68,8 70,3 72,0 73,5
Sul 66,7 67,9 69,4 708 743 75,2 76,3 77,7 70,4 715 72,7 74,2
Centro-Oeste 65,2 66,7 68,4 69,8 72,0 736 75,3 76,7 68,6 70,0 718 73,2

Fonte: IBGE: Censo Demografico (1991 e 2000) e projecdes populacionais para Brasil e grandes regides,
1991-2020.

Nesse contexto, alguns indicadores de saude e demograficos colaboraram para a
determinacdo desse perfil populacional, como as quedas nas taxas de fecundidade,
mortalidade e o aumento da expectativa de vida (IBGE, 2000). Esse envelhecimento trouxe
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consigo, além de mudancas no perfil demogréafico, um novo perfil epidemiol6gico, com o
crescimento da importancia das doencas ou agravos ndo transmissiveis (DCNTSs), tais como a
hipertensdo arterial e o diabetes mellitus. O aumento substancial dessas doengas afeta
diretamente a funcionalidade das pessoas que envelhecem (CHAIMOWICZ, 1998; LIMA-
COSTA, 2008). Além disso, impactam, na sociedade em geral, 0s servigos de salde,
instituicGes governamentais e ndo governamentais, bem como as politicas publicas, no intuito

de reorganizar produtos e servicos em prol dessa populacéo (IBGE, 2000).

Assim, as politicas de atencdo ao idoso direcionam suas estratégias para a manutengao
da capacidade funcional em seu mais alto nivel, na populacdo que envelhece. Elas preconizam
a avaliacdo funcional como uma tecnologia fundamental, na assisténcia & salde, servindo
como um parametro que, associado a outros indicadores, pode ser capaz de contribuir para a
identificacdo precoce de maiores danos, como incapacidade, hospitalizagdes mais frequentes,
permitindo um planejamento assistencial mais adequado (BRASIL, 2006).

1.2 Da vivéncia a escolha do tema

Minha vivéncia com os temas do envelhecimento, idosos, cuidado, docéncia, pesquisa
e extensao teve inicio em 1994. Nessa ocasido, fui indicada pelo departamento académico da
instituicdo na qual sou docente — a Universidade do Estado do Para (UEPA), curso de
Enfermagem — para ministrar a disciplina Enfermagem Geriatrica, como exigéncia do

curriculo vigente. Permaneci, por dois anos, ministrando a disciplina.

Desde essa época, a partir de minhas experiéncias educacionais e assistenciais na area
gerontologica, acelerou-se e concretizou-se a minha relagdo com os estudos sobre essa
tematica. Durante as intervencdes académico-curriculares da disciplina, procurei incentivar
também os discentes a desenvolverem estudos e pesquisas que envolvessem o tema do

envelhecimento.

Posteriormente, associei-me a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia/Secao
Para. Esta seria mais uma possibilidade de atualizacdo, através de eventos cientificos, ou seja,
outra forma de compartilhar saberes com profissionais de outras regies do Brasil, bem como
de divulgar a nossa producdo regional na area gerontolégica. Assim como fiz o concurso para
o titulo de especialista em Gerontologia pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia,
em 2004.
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Apobs esse percurso, minha necessidade de aprofundar conhecimentos foi ainda mais
impulsionada. O que me levou a cursar a Especializacdo em Envelhecimento e Saude do
Idoso, na Faculdade de Ciéncias Médicas, em Belo Horizonte, Minas Gerais, pois em minha

cidade ndo havia nenhum curso direcionado para a area gerontologica.

Nesse caminhar, observei também que o conhecimento e a sua producdo nas areas
gerontoldgica e geriatrica, naquela época (1996), ainda se mostrava bastante timido, em nossa
realidade amazdnica. E como ndo havia nenhum curso de capacitacdo ou pds-graduacdo que
desse énfase ao estudo do processo de envelhecimento, apresentei um projeto de capacitacéo
multiprofissional lato sensu na area gerontolégica, que foi desenvolvido nos anos de 2003 e
2004, com o apoio da Universidade do Estado do Para (UEPA) e do Curso de Enfermagem,

no intuito de aproximar os profissionais do contexto do envelhecimento na regido amazonica.

Meu envolvimento na atencdo a pessoa idosa veio se ampliando, tanto na assisténcia
como na educagdo gerontologica. Na assisténcia secundaria, desenvolvo a préatica docente
com idosos hospitalizados portadores de DCNT, principalmente as cardiovasculares, como a

hipertenséo, diabetes, deméncias, entre outras.

Na educacdo gerontologica, partilnei as experiéncias com os idosos no projeto de
extensdo da Universidade Aberta a Terceira Idade da UEPA. Assim como participei da
implantacdo de um projeto para a assisténcia aos idosos na Unidade de Assisténcia ao 1doso
da UEPA, coordenado pela Unidade de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (UEAFTO); e
também procurei me integrar a grupos de pesquisa que discutissem a questdo da saude do
idoso, partilhando conhecimentos e producdo cientifica sobre o envelhecimento, como o GEP-
GERON da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande (FURG).

Em minha trajetoria e experiéncia profissional com os idosos, observo que, na
realidade dessas pessoas, além de comorbidades ja existentes, se encontram associadas
alteracdes fisicas e cognitivas. Muitas vezes, elas prejudicam suas atividades cotidianas e, em
alguns momentos durante os cuidados hospitalares, os idosos expressam angustias e

frustracGes, diante das limitagdes funcionais ja instaladas.

Outra preocupacdo em relacdo aos idosos relaciona-se ao esguecimento,
principalmente de localizacdo témporo-espacial, de nomes de pessoas, de fatos, assim como a
dificuldade de atencdo e repeticbes. Também sédo identificadas limitacbes do envelhecimento

bioldgico, tais como a diminui¢do da acuidade auditiva e visual, e lentiddo da marcha, que me
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chamam a atencdo, pois podem interferir de forma negativa na incluséo social, especialmente

nas participagdes sociais, e, em consequéncia, na qualidade de vida e bem-estar desses idosos.

1.3 Justificativa

Na Regido Norte e especificamente na cidade de Belém, no Estado do Para, pesquisas
sobre as condigdes de salde da populacdo idosa ainda sdo incipientes. A implementacdo da
Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa (PNSPI), nas Unidades Basicas de Salude de
Belém, ainda ndo foi efetivamente contemplada. No contexto atual, as préaticas de salide com
0 idoso, nessas unidades, ainda estdo distanciadas das necessidades reais dessa populagdo. Ou
seja, sdo voltadas para a abordagem terapéutica tradicional, dentro de alguns programas ja
existentes do Ministério da Saude, como, por exemplo, o HIPERDIA-SUS, ou para 0
encaminhamento do idoso para unidades de alta complexidade, como hospitais e unidades de

urgéncia e emergéncia.

Nesse feito, a avaliacdo da capacidade funcional é considerada um tema relevante para
pesquisas nas areas de enfermagem e da saude, por auxiliar na identificacdo da capacidade
para 0 autocuidado e atendimento as necessidades basicas diarias do idoso. Porém, apesar
dessa importancia, ela tem sido utilizada mais pelos médicos, devido a auséncia de preparo ou
capacitacdo dos enfermeiros para a utilizacdo desse recurso assistencial (COSTA;
NAKATANI; BACHION, 2006; RODRIGUES et al., 2007; NAKATANI, et al., 2009).

A aplicacdo de instrumentos de avaliagdo da capacidade funcional é util na
identificacdo dos fatores que interferem na satde do idoso e também no grau de dependéncia.
Além disso, esses instrumentos sdo capazes de fornecer subsidios para o planejamento do
trabalho em salde para a assisténcia com a pessoa idosa (DUARTE; ANDRADE; LEBRAO;
2007; FONSECA; RI1ZZOTO, 2008).

A incapacidade funcional impacta na vida social e na saide dos idosos, refletindo
sobremaneira no seu modo de vida, na dindmica da familia e nos custos sociais decorrentes de
cuidados necessarios. Portanto, investir em pesquisas que explorem a funcionalidade e fatores
relacionados e que favorecam o investimento em acBes que identifiguem o nivel de

capacidade funcional dos idosos faz-se necessario.

Assim, € relevante que enfermeiros, como membros de uma equipe multiprofissional e

interdisciplinar envolvida com a atencdo a salde do idoso, tem demandas profissionais para
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desenvolver pesquisas que promovam o refinamento da pratica assistencial. Na perspectiva de
oferecerem um cuidado em salde voltado a sua realidade e aquilo que os idosos, de fato,
apresentam como necessidades. Portanto, para que promovam um cuidado efetivo, fundado

no dialogo terapéutico, na aplicacdo de tecnologias e na promocao da salde.

Esta pesquisa podera contribuir com seus resultados tanto para o ensino, na pesquisa,
bem como na assisténcia gerontoldgica e geriatrica, suscitando novas discussdes na formacao
dos estudantes, fortalecendo novas descobertas e desafios para a pesquisa e a assisténcia.
Assim como na explora¢do multidimensional da saude do idoso pela equipe multiprofissional
e, a partir disso, gerando o planejamento de novas intervencfes baseadas em evidéncias e

avaliagdo dos resultados.

Desse modo, apresento como pressupostos da pesquisa/tese e defendo que a
avaliacdo da capacidade funcional se constitui uma ferramenta util no processo de
cuidado do enfermeiro ao idoso. Trata-se de um indicador do nivel de saude do idoso, e
também permite direcionar medidas de intervencdo precoce na prevencdo de
incapacidades. Além disso, propicia um foco de discussdo com o idoso e/ou a familia
sobre a importancia da rede de apoio social na melhoria da qualidade de vida dessas

pessoas, mesmo na presenca de DCNT.

1.4 Objetivos
1.4.1. Geral
Avaliar a capacidade funcional de idosos atendidos no programa de controle de

hipertenséo e diabetes de uma unidade de saude de Belém/Pard, discutindo as implicacdes

para o cuidado de enfermagem.
1.4.2. Especificos

Analisar a associacdo da capacidade funcional dos idosos com variaveis
sociodemograficas e varidveis relacionadas a saude, condi¢Bes clinicas e de tratamento,
habitos e comportamento da salde e de participacdo em atividades sociais e/ou de apoio

social.

Comparar a capacidade funcional autorreferida dos idosos com aquela verificada no

desempenho em teste de aptidao fisica.
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Discutir as implicacbes da avaliacdo da capacidade funcional para o cuidado de
enfermagem voltado para esse grupo de idosos.
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CAPITULO II
REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo inicialmente apresenta-se 0s principais aspectos demogréaficos e
epidemioldgicos do envelhecimento; em seguida, alguns conceitos serdo avaliados, sendo
eles: satde/velhice e capacidade funcional.

2.1. Aspectos demograficos e epidemiolégicos do envelhecimento

O envelhecimento populacional vem se constituindo em um relevante movimento
mundial. Desde os anos de 1970, no Brasil, se verifica um acentuado crescimento do niUmero

de pessoas na faixa de 60 anos e mais (IBGE, 2000).

Entre os paises emergentes, Brasil, Russia, india, China e Africa do Sul, estes foram
os selecionados para efeito de comparagdes internacionais, sendo chamados de “BRICS”, no
estudo realizado pelo Centro Latino Americano y Caribenho de Demografia (CELADE),
orgao da Comision Econbmica para América Latina y el Caribe — CEPAL, das Nacoes
Unidas. Esse estudo classificou o envelhecimento brasileiro como um processo moderado
avancado. E indicou que esses paises ja possuem juntos cerca de 273 milhdes de pessoas com

60 anos e mais, correspondendo a 40,6% da populacdo mundial (IBGE, 2008).

Conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (2008), a
taxa de envelhecimento populacional era de 10,5% em 1980, aumentando para 13,9% em
1991, e para 19,8% em 2000. Isso representa, em numeros absolutos, um aumento acelerado
do contingente de idosos, passando de 2 milhGes em 1960, para 7 milhGes em 1975, 14
milhdes em 2002 e quase 20 milhdes em 2007, estimando-se cerca de 32 milhdes em 2020, o
que correspondera a sexta maior populacdo idosa do mundo (VERAS 2002; LIMA- COSTA;
VERAS,2003; MORAES, 2008; IBGE, 2008; IBGE, 2009).

Estas mudancas aceleradas na estrutura etaria da populacdo geram impactos, como o
aumento de DCNTs associadas as perdas fisiologicas do processo de envelhecimento. Afetam
também a oferta de servicos que supram as demandas e as necessidades dos idosos, e daqueles
relacionados com a formacdo de pessoal capacitado, trazendo desafios para o atendimento
dessa populacdo, em todos os setores da sociedade, para serem pensados e trabalhados

adequadamente.
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2.2. Saude/velhice e capacidade funcional

O envelhecimento humano transcorre em varias dimensdes, tanto no plano biolégico
como no psiquico. Em qualquer dessas dimensdes, sua repercussao € igualmente importante,
na medida em que sdo coadjuvantes para a manutencdo da autonomia e da independéncia
(MORAES, 2008).

Sdo consideradas estratégias para a assisténcia ao idoso todas as intervencOes
propostas nas areas de promocdo da saude e prevencdo de doencas. Dentre elas, situam-se a
prevencdo do risco cardiovascular e a imunizacdo. Entre outras atividades preventivas
promocionais, encontram-se as atividades de lazer, as socializantes, ocupacionais e
integradoras, como clubes de convivéncia, oficinas, campanhas educativas, orientacdes
nutricionais, de prevencdo de acidentes, de riscos ambientais, prevencdo de quedas, de
violéncia domestica, combate ao fumo, ao alcoolismo e automedicagdo, assim como a
orientacdo familiar; e, dentre as acOes curativas e paliativas, também sdo recomendadas as
acOes direcionadas a problemas especificos, como em casos de insuficiéncia familiar,
identificados na avaliacdo multidimensional (MORAES, 2008).

Segundo os relatdrios sobre os indicadores sociais (IBGE, 2000), encontrou-se que a
maioria dos idosos declarou considerar seu estado de saide muito bom, ou bom/regular
(36,5% e 45,2%, respectivamente). Em relacdo as DCNTSs, 80% relataram serem portadores
de um tipo de agravo, porém néo foi a presenca da doenca que determinou o grau de salude da
populacdo idosa, mas o impacto que esse dano a saude teria causado sobre o aspecto funcional
do individuo (GUIMARAES, 2005).

Sobre a capacidade funcional, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1976,
estabeleceu alguns conceitos onde estdo envolvidos doenca ou transtorno, insuficiéncia,
incapacidade e desvantagem, que permitem compreender melhor o comprometimento da
salde, descrevendo em uma sequéncia linear as condicdes decorrentes da doenca (FARIAS;
BUCHALLA, 2005). Sao esses conceitos:

Doenca ou transtorno: seria o ponto de partida na determinacdo do impacto
funcional, é intrinseca, podendo ou ndo ser identificada, principalmente na fase
inicial; Insuficiéncia: é definida como qualquer perda ou anormalidade de natureza
psicoldgica, fisiologica, de estrutura anatdbmica ou funcdo, sendo, portanto
exteriorizada e identificavel; Incapacidade: é qualquer restrigdo ou perda resultante
da insuficiéncia, da habilidade para desempenhar uma atividade de maneira e
extensdo consideradas normais e Desvantagem: é um fendmeno social. Implica em
limitagOes resultantes de insuficiéncia ou incapacidade, que restringem ou impedem
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o individuo de desempenhar plenamente seu papel na familia e na sociedade
(GUIMARAES, 2005; p. 140)

Da mesma forma, algumas comorbidades tém chamado & atenc&o, do ponto de vista de
salde publica, devido a aparecerem em conjunto, como fatores relevantes na geracdo de
incapacidades, com o avancar da idade. Entre elas, citam-se a hipertensdo arterial (HA) e o
diabetes mellito (DM), que se comportam como elementos importantes nas questdes
relacionadas a qualidade de vida dos idosos. Pois:

O envelhecimento esta associado com o desenvolvimento de resisténcia insulinica,
uma condicdo que predispde os idosos a intolerancia a glicose, hipertensdo arterial
(HA), dislipidemia e sindrome metabolica e estdo diretamente relacionados a doenca
cardiovascular — DCV. (FREITAS; MIRANDA; NERY, 2005, p. 911).

Portanto, é preciso se ter em conta o impacto que tais comorbidades poderdo causar na
populacdo que envelhece, assim como na sua familia e nas novas adequacgdes dos programas

de saude.

2.3. Funcionalidade e envelhecimento

O termo “funcionalidade”, em gerontogeriatria’, est4 diretamente relacionado com o
bem-estar fisico ou psiquico, que se configura com a presenca de autonomia e independéncia.
“Autonomia” significa a capacidade individual de decisdo ¢ comando sobre as proprias agoes,
com a pessoa estabelecendo e seguindo as proprias regras. Enquanto que “independéncia”
refere-se a capacidade de realizar algo com os préprios meios, permitindo ao individuo seu
autocuidado, dando conta do que chamamos de Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVDs) e
Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVDs).

Sobre as ABVDs e AlIVDs, elas sdo atividades relacionadas as func¢@es de autocuidado
no ambiente doméstico, na comunidade e nas relacGes sociais. As AIVDs sdo de cunho mais
complexo, como cozinhar, manter a casa limpa, tomar remédios, fazer compras, resolver
questdes bancéarias, administrar interesses financeiros e legais. Essas atividades implicam
também as funcbes de mobilidade, tanto domésticas quanto na comunidade, como: mobilizar-
se, transferir-se, ter equilibrio, usar ou ndo a cadeira de rodas, andador e bengalas, e dirigir
veiculos (GIACOMIN, 2004).

! Neste estudo elegeu-se um conceito considerado mais completo e adequado na drea de da enfermagem por
Santos, Silvana Sidney Costa (2006), como sendo uma especificidade da enfermagem que cuida do idoso em
todos os niveis de prevencdo, desde a promocado da saude até a reabilitacdo.
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No entendimento de Giacomin (2004), também temos que considerar as fungdes
mentais no desempenho das atividades diarias que envolvam os 6rgédos sensoriais, orientacao,
atencdo, memdria, linguagem, percepcdo espacial, como uso do telefone, escrita, leitura,

capacidade de supervisdo de outras pessoas em atividades de autocuidado.

Diferentes modelos conceituais vém sendo utilizados para avaliacdo dos niveis de
salde de populagdes humanas, tentando atender as novas exigéncias do perfil epidemiolégico.
Como € o caso das DCNTs, entre elas a hipertensdo e o diabetes mellito, que influenciam a
reducdo progressiva da capacidade funcional (COSTA, 2006).

Assim, nos ultimos 50 anos, o foco de interesse em torno do desenvolvimento de
indicadores de salde transporta-se, progressivamente, da mortalidade para a morbidade.
Destacam-se a prevencdo e/ou a possibilidade de retardar o adoecimento. Em seguida, a
habilidade ou capacidade das pessoas para o desenvolvimento de suas atividades diarias, e
depois a avaliacdo do bem-estar proprio e da qualidade de vida (COSTA, 2006).

Nesse caminho, quatro diferentes modelos foram desenvolvidos para a avaliacdo das
consequéncias dos problemas de salde, entre eles o biomédico, o da Organiza¢cdo Mundial
de Saude (OMS), o modelo utilitarista e o da qualidade de vida, aos quais se faz mencdo a

sequir.

O modelo biomédico traz como marco a doenca entendida como uma disfungédo
fisiologica ou psicoldgica. Ou seja, o processo saude/doenca € explicado pelos aspectos
anatdmicos, bioquimicos e fisioldgicos, em detrimento de suas expressdes funcionais, sociais
e culturais (COSTA, 2006).

No modelo criado pela OMS, as condic¢des decorrentes da doenca sdo descritas como
uma sequéncia linear: Doenca/Deficiéncia/lncapacidade/Desvantagem. Sendo a incapacidade
uma consequéncia da deficiéncia, exteriorizada no plano do desempenho das atividades e do
rendimento funcional (COSTA, 2006).

Desse modo, no intuito de criar um modelo de caréater internacional que classificasse o
impacto das doencas na condicdo de salde das pessoas, a OMS elaborou e publicou a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF), aprovada na 54™
World Health Endorsement of ICF for International Use. Essa classificacdo foi revisada e
traduzida do inglés pelo centro colaborador no Brasil, ligado a Universidade de Sao
Paulo/USP (OMS, 2003).
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A CIF, portanto, pertence a familia das classificagbes internacionais desenvolvidas
pela OMS, e se constitui numa ferramenta valiosa para descri¢cdo e comparagdo da salde das
populagdes, em um contexto internacional. Essa classificagdo ndo se compromete com a
etiologia das doencas, mas recomenda que os pesquisadores possam desenvolver inferéncias
causais, utilizando métodos cientificos adequados (OMS, 2003).

Na proposta da classificacdo da CIF, estdo definidos dois grandes dominios, que sdo:
funcionalidade e incapacidade, e fatores contextuais. Funcionalidade e incapacidade se
referem a funcdo e estrutura dos sistemas do corpo, representadas pelos diversos 6rgaos e suas
respectivas funcdes, e pelas atividades e participacdo quanto aos aspectos da funcionalidade,

tanto na perspectiva individual como social.

Os fatores contextuais encontram-se subdividido em: ambientais e pessoais. No
primeiro, sdo incluidos fatores externos, como o0s que compdem o ambiente fisico e social, e 0
modo como as pessoas conduzem suas vidas, que podem ter repercussao positiva ou negativa
sobre seu desempenho como membros da sociedade. J& nos fatores pessoais estdo envolvidos
a historia e estilos de vida de cada individuo, padrbes de comportamento, estilos de

enfrentamento de situacgdes, entre outros (OMS,2003).

Dessa forma, o grau de funcionalidade ou de incapacidade de um individuo esta
intrinsecamente relacionado com a interacdo dindmica entre os fatores organicos ou da saude
e os fatores contextuais, como apresentado no esquema abaixo (Figura 3), segundo Moraes
(2008).
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Figura 3 — Dimens0es da avaliagdo funcional e as AVDs
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Fonte: MORAES (2009, p..6 )

Nesse aspecto, a funcionalidade abrange todas as funcdes do corpo, atividades e
participacdo. E o seu oposto, a incapacidade, englobaria deficiéncias, limitacdo de atividades
ou restricdes na participacdo individual ou social e, nesse sentido, estao relacionadas variaveis

de todas as formas que implicam na condicao social e familiar do individuo.

Nessa linha de pensamento, quando transporto a relacdo entre
autonomia/independéncia/funcionalidade para o individuo idoso, enfatizo que:

Autonomia ¢ a capacidade de deciséo, diretamente relacionada & cognicdo e humor

(motivagdo), enquanto que a independéncia seria a capacidade de realizagdo daquilo

que foi decidido e esta diretamente relacionado & mobilidade e comunicagdo. Sendo

entdo, funcionalidade, um produto da preservacdo da cogni¢do, humor, mobilidade e
comunicacdo (MORAES, 2008, p. 25).

Com efeito, a perda da funcionalidade poderia resultar nas grandes sindromes
geriatricas, no idoso. Entre elas, encontram-se incapacidades cognitivas, instabilidade
postural, incontinéncias, incapacidade comunicativa e a iatrogenia. Como demonstrado na

Figura 4.
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Figura 4- Funcionalidade
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Fonte: Adaptado de Moraes (2009, p. 7)

O terceiro modelo, chamado de utilitarista, serviu como referéncia para o
desenvolvimento de estudos de economia em salde. Sua importancia esta centrada nos

problemas de saude, a medida que eles interferem na “utilidade” dos individuos acometidos
(COSTA, 2006).

E o quarto modelo é o da qualidade de vida, onde a qualidade de vida relacionada a
salde refere-se ao impacto do estado de satde na funcédo ou habilidade do individuo, e na sua
percepcdo de bem-estar nos dominios fisicos, mentais e sociais da vida. Por outro lado, os
elementos externos ao setor satde, mas que interferem na qualidade de vida sdo agregados em
torno do conceito de qualidade de vida nao relacionada a sadde (OLIVEIRA, 2004;COSTA,
2006).

O estudo sobre a prevaléncia de incapacidade funcional em idosos no Brasil, em 2006,
comprovou que existe uma correlagdo importante entre a incapacidade funcional e as
desigualdades socioeconémicas regionais. De um modo geral, de acordo com 0s parametros
de avaliacdo utilizados na pesquisa, nas Regifes Norte e Nordeste sdo mais intensos as
proporcoes de idosos que apresentam algum grau de dificuldade para caminhar por 100
metros (PARAHYBA; SIMOES, 2006).
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2.4. Cognigédo/envelhecimento e capacidade funcional

A cognicdo é a base para o estabelecimento da autodeterminacdo e autonomia do
individuo que envelhece. A preservacdo da capacidade cognitiva podera indicar a condicao de
vida futura do idoso e devera resguardar a integridade fisica, psicoldgica e social (MORAES,
2008)

A cognicdo é formada pela interacdo entre as fungdes psiquicas (motivacdo, atencao,
aprendizagem, memoria) e um processo fisiolégico que comega com a estimulacdo dos érgéos
sensoriais (visdo, tato, audicdo, paladar e olfato), resultando na estimulacdo dos terminais
nervosos; e esta forma de sensacdo ativa as funcdes cerebrais que conduzem a percepcao do
estimulo recebido, levando o individuo a apresentar um comportamento observavel — a
resposta funcional (VIEIRA, 2004, MORAES, 2008).

A resposta funcional cognitiva pode ser observavel nas atitudes mais simples do dia a
dia dos idosos, quando eles conseguem estabelecer um dialogo coerente e realizar suas
atividades cotidianas, como higiene e alimentacdo, de forma adequada. Muito embora os
processos psicologicos apresentem-se lentos, devido as mudancgas cerebrais normais do
envelhecimento (VIEIRA, 2004).

Sobre a meméria no curso do envelhecimento, existe uma classificacdo dentro da
neuropsicologia. Nela esta incluida a memoria de trabalho ou operacional, ou seja, aquela
capacidade gque o individuo tem de resgatar informacGes referentes a determinadas formas de
acdo, como manipular um equipamento ou transmitir um recado. A memoria operacional se
mantém praticamente intacta no envelhecimento ou apresenta discreto declinio, acontecendo o
mesmo com a memoria de reconhecimento (CONSENZA, 2005; STELLA, 2006).

Quanto a memoria episddica ou isolada, que permite lembrar conteddos recentemente
aprendidos, ela pode encontrar-se alterada a medida que a pessoa envelhece, e pode estar

muito comprometida em idades mais avancadas (MORAES, 2008).

Existe, entretanto, uma conservacao de outro tipo de memoria, a memoria de longa
duracdo, assim como da memoria semantica, aquela relacionada a conceitos e a capacidade de

registrar e recordar o significado de palavras, objetos e comportamentos (MORAES, 2008).

Em relagdo as fungbes cognitivas, o processo de envelhecimento poderd causar

algumas mudancas, mas ndo a ponto de alterar ou comprometer as atividades da vida diéaria,
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como ocorre nas deméncias. A deméncia € um processo de comprometimento cerebral e
mental que se caracteriza pelo declinio das fungdes cognitivas, com prejuizo da capacidade da
pessoa para organizar 0s proprios comportamentos e conduzir sua prépria vida (STELLA,
2006).

A avaliacdo neuropsicoldgica do idoso se constitui em um dos maiores desafios e
demandas dentro da neuropsicologia. Ela tem como objetivos: estabelecer a presenga ou néo
de disfuncdo cognitiva; auxiliar no diagnostico diferencial, principalmente entre o declinio
cognitivo associado ao envelhecimento e a depressdo e a deméncia em fases iniciais;
contribuir para o planejamento do tratamento, assim como fornecer informacgdes para

familiares e cuidadores a respeito da capacidade e dificuldades do idoso (MACHADO, 2005).

2.5. Hipertensao arterial como problema de satde publica e capacidade funcional

A hipertensdo arterial (HA) representa custos médicos e socioecondmicos elevados,
decorrentes das complicacbes que podem surgir como a doenca cerebro-vascular, doenca
arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal cronica e doenca vascular de
extremidades, que afetam sobremaneira a capacidade funcional do idoso. Além disso, entre 0s
fatores de risco para a mortalidade, a HA explica 40% das mortes por acidente vascular
cerebral (AVC) e 25% por doenca coronariana (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE
CARDIOLOGIA, DE HIPERTENSAO E DE NEFROLOGIA, 2006).

Em relacdo as doencas cardiovasculares, estudos epidemioldgicos sugerem que a
presenca de hipertensdo arterial em adultos de meia-idade estd relacionada ao
desenvolvimento de disfuncdo cognitiva ou deméncia em idosos. Entre eles, o Framingham
Study, realizado durante um periodo de 12 a 22 anos, evidenciou que tanto a pressdo arterial
sistélica como a diast6lica mostraram-se elevadas e tiveram uma correlacdo de piora da
funcdo cognitiva, principalmente em pacientes que ndo realizavam um controle
medicamentoso adequado da pressao arterial (ANDREY; RAYS, 2005).

Outro importante estudo longitudinal, o Epidemiology of Vascular Aging (EVA
Study), acompanhou durante quatro anos 1.389 individuos entre 60 e 69 anos, com pressao
arterial sistélica maior ou igual a 160 mmHg, ou pressdo arterial diastolica maior ou igual a
95 mmHg, com e sem uso de medicacdo anti-hipertensiva. Segundo esse estudo, houve

declinio cognitivo importante para os hipertensos ndo medicados (ANDREY'; REY'S, 2005).
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Os exames de imagenologia também tém sido citados como um recurso importante na
avaliacdo da hiperintensidade da substancia branca, frequentemente encontrada em idosos.
Essas lesbes tém associacdo direta com o declinio cognitivo e elas sdo mais graves nos
individuos com a Doenca de Alzheimer (DA). Acredita-se que a hiperintensidade da
substancia branca é consequéncia da hipoperfuséo cerebral cronica, e que os individuos com
tais alteracOes estdo mais expostos a fatores de risco vascular, principalmente a hipertensao
arterial (CONSENZA, 2005).

Ha evidéncias de que a hipertensdo arterial ja acomete 28,5% dos brasileiros, e que, se
ndo tratada e controlada, resulta em graves complicacfes. Assim como é estimado que essa
doenca seja causa de morte de 7,1 milhdes de pessoas. Cerca de 17 milhdes de brasileiros séo
hipertensos, sendo a maior parte economicamente ativa, o que aumenta de forma consideravel

0S custos sociais e 0 absenteismo ao trabalho (TEIXEIRA et al., 2006).

Esses estudos mencionados, entre outros, evidenciam uma necessidade de estratégias,
tanto no campo da saude individual como em salde coletiva. Elas precisam ser estudadas e
investigadas, no intuito de buscar meios que minimizem ou interfiram no ciclo da evolugéo
das incapacidades que podem surgir com as deméncias associadas com outras patologias, ou
isoladas (TEIXEIRA et al., 2006; MORAES, 2008).

Nos estudos sobre o sistema cardiovascular, Bruno (2001) e Teixeira (2006) reforcam
a importancia do conhecimento das alteracbes morfoldgicas e funcionais do sistema
cardiovascular e de outros sistemas relacionados, decorrentes do processo de envelhecimento
fisiologico. E consideram a sua importancia para se entender a dificuldade de manutencéo da
homeostase organica, frente as situacfes estressantes fisiologicas e patolégicas, como a atrofia
marrom (decorrente do deposito de lipofuscina) e a degeneracdo basofilica, que ndo estdo

relacionadas a qualquer disfuncédo ventricular.

O idoso tem dificuldade de relatar seus sintomas em uma ordem cronoldgica, devido a
diminuicdo da memdria para fatos recentes. Assim como a baixa reserva funcional de outros
sistemas, como a confusdo mental e infarto do miocardio sem dor. Nesse aspecto, é preciso
que a equipe de salde valorize cada sintoma relatado pelo idoso, a fim de caracteriza-lo de

acordo com o tipo de atividade que desenvolve no dia a dia (BRUNO, 2001).

Alguns sintomas, como a fadiga crénica, dispneia, cansaco em repouso ou aliado aos

esforcos, edema de membros inferiores, sdo muito comuns no cotidiano dos idosos com
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alteracOes cardiovasculares e interferem no desempenho de suas atividades habituais
(BRUNO, 2001).

2.6. Diabete mellitus como problema de salide publica e capacidade funcional

A prevaléncia e a incidéncia do diabete mellito (DM) vém crescendo, como
consequéncia do aumento da populagdo idosa, da urbanizacdo e da industrializacdo. Esses
fatores estdo diretamente relacionados aos habitos de vida da modernidade, como o
sedentarismo e 0 aumento da obesidade (FREITAS, 2005).

O DM descreve diversas sindromes de distirbio metabdlico de carboidrato que sdo
caracterizadas por hiperglicemia, sendo as duas principais formas de importancia clinica e, em
prevaléncia, classificadas como dos tipos DM 1 e DM 2. O DM 2 é a forma mais comum no
idoso, apresentando graus variaveis de deficiéncia e resisténcia a insulina (FREITAS, 2005).

Na cidade de Belem, no Estado do Para, a taxa estimada de prevaléncia do diabetes
mellito, ou tipo 2, ajustada para a faixa de 30 a 69 anos, apresenta-se em 7,16% em relacéo a
taxa estimada para o Brasil, que é de 7,60 % (BRASIL, 2005).

Em 1999, estudo realizado em Ribeirdo Preto encontrou uma prevaléncia de 12,1%
entre a populacdo com idade entre 30 e 69 anos, mostrando que o DM vem aumentando na
populacdo de adultos. Nesse estudo, o grande impacto foi a observacdo de que, dentre 0s

portadores da doenca, 50% desconheciam previamente a enfermidade (FREITAS, 2005).

Segundo dados do Ministério da Saude (MS), no periodo de janeiro a setembro de
2008 estavam cadastrados no programa de controle da Hipertenséo e Diabetes 813 pessoas, no
Pard. Sendo portadores de diabetes tipo 1: 86 homens e 131 mulheres; e de diabetes tipo 2:
241 homens e 355 mulheres. O nimero total de portadores de hipertensdo arterial sistémica
(HAS) foi de 7.735; dentre eles, 3.025 eram homens e 4.710 eram mulheres. Entre os
diabéticos com hipertensdo, havia 820 homens e 1.468 mulheres, totalizando 2.288 pessoas
portadoras das duas patologias (BRASIL, 2008).

O Projeto Saude, Bem-Estar Social e Envelhecimento (SABE), coordenado pela
Organizacdo Pan-Americana da Salde, que envolveu sete paises da América Latina e Caribe,
entre eles o Brasil, teve como objetivo coletar informacgdes sobre as condicBes de vida dos
idosos de areas urbanas. Nesse estudo, a cidade de Sdo Paulo foi incluida e apresentou como

resultados que a hipertensdo arterial (53,3%) estava entre as doencas mais frequentes, seguida
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de artrite, artrose e reumatismo (31,7%) e do diabetes (17,9%) (LEBRAO, LAURENTI;
2005).

2.7. Capacidade funcional e o cuidado de enfermagem

No Brasil, na area da enfermagem, realizaram-se pesquisas que envolvem o estudo da
funcionalidade no individuo idoso e a sua repercussdo quanto ao cuidador, a familia e ao
préprio idoso. Os resultados desses estudos apontaram que as a¢oes dos profissionais de salde
e cuidadores de idosos precisam levar em conta 0s aspectos da reorganizacdo dos servicos; e
dar apoio aos cuidadores, pois o processo de envelhecimento na familia e na sociedade
implica em novas orientacdes para a assisténcia em saude e praticas familiares de atencdo e
cuidados, principalmente quanto a diminuicdo das incapacidades que acometem os idosos
(FERNANDES, 2003; FERRETTI, 2004; CALDAS, 2005; SEIXAS, 2007; SILVA, 2009).

Dessa forma, realizou-se levantamento do periodo de 2005 a 2010, em periddicos de
enfermagem brasileira, utilizando-se descritores de avaliagdo geriatrica, atividades cotidianas
e enfermagem. Foram encontrados 11 estudos voltados para a preocupagdo com a capacidade
funcional dos idosos. Esses estudos, embora poucos para um periodo de seis anos,
demonstram que a enfermagem esta gradativamente identificando estratégias que possam
direcionar suas ac¢des para cuidar melhor dos idosos. De acordo com a reflexdo dos autores,
existe a necessidade de se ter um parametro mais objetivo sobre a saude funcional dos idosos.
Eles utilizaram diferentes testes autorreferidos de avaliacdo das atividades da vida diaria e
discutem sua aplicabilidade em diferentes contextos do cuidado, como no Programa de Saude
da Familia (PSF) ou no hospital. Consideram também a avaliacdo funcional como uma

medida de promocdo da satde (Quadro 1).
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Quadro 1 — Quadro resumido dos resultados encontrados na revisdo da literatura

sobre avaliagdo da capacidade funcional de idosos, por autores, ano de publicacdo, periddico e

as reflexdes dos autores

AUTORES E ANO DE
PUBLICACAO

PERIODICO

REFLEXAO DOS AUTORES

SANTANA, R.F,;
SANTOS, I; CALDAS,
C. P., 2005.

REBEN

Discutiram que, apesar da grande critica aos testes, por
ndo levarem em conta a subjetividade dos individuos,
na pratica eles sdo uma forma de se identificar
rapidamente os problemas do idoso. Consideraram ser
um 6timo meio de avaliacéo rapida, que expressa de
forma objetiva a cognigdo, humor e desempenho nas
atividades diarias.

SILVA, M.J.; LOPES,

M.V.O. ; ARAUJO, M.F.

M; MORAES, G.L. A,
2006

ACTA
PAULISTA DE
ENFERMAGEM

Ressaltaram a necessidade de os profissionais de salide
avaliarem o grau de comprometimento dos idosos, para
auxiliarem as familias e o proprio idoso a utilizar sua
capacidade residual em seu cotidiano. Foi empregada a
escala de graus de dependéncia para as AVDs baseada
no modelo de vida.

COSTA, E.C,;
NAKATANI, AY. K,
BACHION, M.M. , 2006

ACTA
PAULISTA DE
ENFERMAGEM

Pontuaram que, independente do contexto do
atendimento do idoso, no PSF ou em unidade
hospitalar, os profissionais de salde, com destaque
para a equipe de enfermagem, devem estar atentos
para a avaliacdo funcional, que possibilitara a
identificacdo de problemas e tomada de decisdes para
assisténcia. Utilizaram a escala de Barthel para as
AVDs e de Lawton para as AlVDs.

FARINASSO, A.L.C., et
al.,2006

REVISTA
GAUCHA DE
ENEFERMAGEM

Enfatizaram a importancia das equipes de salde da
familia na adocdo de medidas preventivas e
promocionais de salde do idoso e a sua familia.
Utilizaram o instrumento Older Americans Resources
Services (OARS) adaptado para caracterizar a
percepcdo da salde dos idosos e a avaliagdo funcional.

RODRIGUES, R. A. P,
et al., 2007

TEXTOE
CONTEXTO DE
ENFERMAGEM

Destacaram que no atendimento as necessidades do
idoso deverdo ser utilizadas escalas de rastreamento
para avaliacdo da capacidade funcional e tomada de
decisBes para a assisténcia. JA que esta é uma das
propostas da politica nacional de salde da pessoa idosa
e que o resultado dessa avaliacdo poderd guiar o
encaminhamento mais correto do idoso aos demais
profissionais, quando necessario.

TAVARES, D.M,, etal.,
2007

TEXTOE
CONTEXTO

DE
ENFERMAGEM

O estudo da capacidade funcional tem ajudado a
compreender como a longevidade tem sido vivida e
também como contribui para avaliar o estado de salde
dos idosos. A presenca de mdltiplas doencas pode
apresentar diferentes graus de gravidade, influenciando
na vida diaria. Utilizaram o instrumento Older
Americans Resources Services (OARS) adaptado no
Brasil. Consideraram que esse indicador é
imprescindivel para a organizagdo da atencdo a salde,
subsidiando, dentre outros, o cuidado de enfermagem
direcionado ao idoso, familiares e cuidadores.




ARAUJO, M. O.P. H,; REVISTA DA Enfatizaram que os estudos sobre a condicdo de
CEOLIM. M. E.. 2007 ESCOLA DE independéncia na velhice versam mais sobre
A dependéncia e medidas de avaliacdo de dependéncia,
ENFERMAGEM | 4 que sobre a independéncia. O indice de Katz,
DA USP devido a praticidade de sua aplicacdo e confiabilidade,
demonstradas em estudos semelhantes, mostrou-se
adequado para 0 proposito das pesquisadoras. A
utilizagdo do indice de Katz demonstrou que beneficia
a avaliagdo de idosos, de doentes cronicos e daqueles
em longos periodos de recuperacdo hospitalar, ou,
ainda, podia ser utilizado para avaliar a capacidade
funcional do individuo na comunidade.
DUARTE, Y.A.QO; REVISTA DA Realizaram uma pesquisa historica sobre o index de
ANDRADE. C.L - ESCOLA DE independeéncia das AVDs proposto por Sidney Katz,
T por ser um instrumento utilizado em larga escala na
LEBRAO, M.L., 2007 ENFERMAGEM | |iteratura nacional como internacional. Descreveram as
DA USP modificagcfes realizadas no instrumento original,
permitindo que futuras pesquisas que utilizarem esse
instrumento possam ser comparadas com outras
pesquisas também nacionais e internacionais.
FONSECA, F.B.; TEXTOE Entenderam que o trabalho em salde devera responder
RIZZOTTO. M.L.E CONTEXTO DE | @ complexidade dos problemas de salde e intervir de
L forma planejada contemplando as demandas de cada
2008 ENFERMAGEM segmento em particular. Construiram e validaram um
instrumento de avaliagdo sociofuncional de idosos, no
intuito de ampliar o trabalho do enfermeiro e o
classificaram como uma tecnologia leve-dura.
ALMEIDA, AJ.P.S; LATINO- Entre os instrumentos de coleta de dados, utilizaram o
Indice de Katz em idosos institucionalizados. Houve
RODRIGUES, V.M.CP., | AMERICANADE uma correlago positiva entre os achados do indice de
2008 ENFERMAGEM | 1417 ¢ o indice de Qualidade de Vida dos idosos.
Muito embora nesse estudo os autores ndo mencionem
a importancia da avaliacdo funcional do idoso, fica
implicito o potencial de aplicacdo e comparacdo da
funcionalidade e qualidade de vida, subtendendo-se
a sua aplicacéo pelo enfermeiro.
SANTOS, S.S.C,, etal.,, CIENCIAE Discutiram através dos achados pela revisdo
2010 CUIDADO EM | integrativa da literatura que o cuidado de enfermagem
SAUDE ao idoso se dara em um futuro préximo pela

implementacéo da avaliacdo da capacidade funcional
ampliada ou avaliagdo multidimensional, ou seja,
sera um recurso/tecnologia capaz de identificar as
necessidades dos idosos e assim de forma mais
objetiva elaborar um plano de cuidados.

Nota: Quadro construido pela autora deste estudo.
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Assim, a avaliacdo da capacidade funcional, conforme recomendacdo das politicas

publicas de atencdo ao idoso possibilitara trabalhar com pardmetros mais objetivos no

planejamento de suas a¢des, lancando mdo de uma tecnologia classificada como leve-dura

compativel ao cuidado de enfermagem a grupos populacionais. Portanto, é util na

identificacdo de fatores que interferem na satde do idoso e também no grau de dependéncia, e

que sdo capazes de fornecer subsidios para o planejamento do trabalho em saude, para o
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cuidado a pessoa idosa (COSTA; NAKTANI; BACHION, 2006; DUARTE; ANDRADE;
LEBRAO, 2007; FONSECA:; R1ZZOTO, 2008; RODRIGUES et al., 2008).

Sobre o processo de cuidar em enfermagem direcionado ao idoso de uma forma
interativa, ele deve ocorrer em acgdes consecutivas, de forma dialogal, entre quem prové e
gquem o recebe. Convencionou-se agrupar as seguintes metas: promoc¢do de um viver
saudavel, com a compensacdo de limitacdes e incapacidades; provisdo de apoio; controle no
curso do envelhecimento e cuidados especificos para facilitacdo do processo; assim como
observar as recomendacdes e adequacdes das politicas publicas voltadas as pessoas idosas
(GONGCALVES; ALVAREZ, 2006; SANTOS, 2008).

A Gerontologia é uma disciplina cientifica que visa o estudo de todos os aspectos do
envelhecimento, incluindo os problemas fisicos, psicologicos, sociais, econdmicos e culturais.

Possuindo carater interdisciplinar, ela tem seu ramo de aplicagdo na enfermagem.

Sobre o cuidar de enfermagem em gerontologia, destaca-se:

[...] a pratica do cuidado na enfermagem gerontogeriatrica, € um processo dinamico
e depende da interacdo e de ac¢Oes planejadas a partir do conhecimento e do respeito
da realidade do idoso e sua familia, e dessa forma prevé a integracdo das
multidimensdes do viver da pessoa idosa, as conhecidas e as que estdo para ser
desveladas (GONCALVES; ALVAREZ, 2006, p. 1114).

Ainda sobre essa questdo, fica implicito, entre as diretrizes operacionais do Pacto pela
Saude (2006), um olhar diferenciado para essa populacdo. O que coloca como paradigma a
funcionalidade, para a organizacdo dos servigos de salde, em seus diferentes niveis de
complexidade, implicando em conhecimento ndo somente dos aspectos fisiopatoldgicos da
doenca (BRASIL, 2006).

Nesse contexto, existe a recomendacao de que os profissionais de saude, entre eles 0s
enfermeiros, deverdo estar atentos e capacitados para a classificacido do grau de
funcionalidade do idoso, tanto fisica como cognitivamente, considerando-a como o melhor
indicador para o planejamento das intervencdes, assim como para um melhor

acompanhamento do ponto de vista clinico-funcional (BRASIL, 2006).

Desse modo, empiricamente considero que um dos fatores que poderiam ter
implicacdes no cuidado de enfermagem para a populacdo idosa seria a presenca de lacunas
durante a formacéo do profissional de enfermagem. Ela se refletiria no mercado de trabalho e,

consequentemente, no lidar, em seu cotidiano, com essa populagéo.
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Uma das vias que tem sido estudada por alguns enfermeiros direciona-se para a
educagdo permanente e treinamentos sobre o processo de envelhecimento, como um dos
principios fundamentais para uma boa qualidade da assisténcia. Esses profissionais procuram
centrar sua abordagem no individual e no familiar, no intuito de orientar a prestacdo de
cuidados continuos (TORNIOLO NETO; PINTARELLI; YAMATTO, 2007). Também, a
inclusdo de disciplina voltada a saude do idoso, nas estruturas curriculares dos projetos
pedagdgicos dos cursos de graduacdo e técnico de enfermagem, poderia garantir a
sensibilidade cuidativa do futuro profissional para com essas pessoas (SANTOS,2000).

Por outro lado, a visdo global do idoso envolve a familia e cuidadores, que necessitam
de orienta¢des acerca do lidar com o processo de envelhecimento, sendo, entdo, alvos também

do cuidado de enfermagem.

Nesse pensamento, a fragilidade, como consequéncia da incapacidade, constitui-se
numa sindrome multidimensional, em uma interacdo complexa envolvendo fatores biologicos,
psicologicos e sociais, no curso de vida de uma pessoa. Ela pode culminar em um estado de
maior vulnerabilidade, declinio funcional, quedas, hospitalizacéo, institucionalizacdo e morte.
Assim, se faz necessario o estabelecimento de critérios que identifiquem pessoas ainda em
fase de intervencdes preventivas, com o objetivo de postergar a perda da autonomia e
independéncia (BRASIL, 2006).

Também alguns estudos informam que, “o idoso ¢ quem consome mais servi¢os de
salde, as internacGes hospitalares séo mais frequentes e 0 tempo de ocupacéo do leito € maior
do que os de outras faixas etarias” (LIMA-COSTA, et al.,2003). Sobre esse aspecto, em
pesquisa realizada num hospital geral em Belém/Para, os idosos ficavam em média 16 dias
hospitalizados, em decorréncia de DCNTSs, entre elas a hipertensdo arterial. Esse fato os expde
a mais riscos para incapacidade, dependéncia e iatrogenias de carater multiprofissional
(SANTOS,2007).

A Avaliacdo Multidimensional da Pessoa Idosa (AMPI) busca detectar deficiéncias e
incapacidades, porém ndo deve ser isolada do exame clinico tradicional. E possivel graduar a
incapacidade ocasionada pela deficiéncia cognitiva ou fisica e propor medidas de reabilitacdo.
Através da AMPI, pode-se avaliar o equilibrio e mobilidade, funcdo cognitiva, deficiéncias
sensoriais, condicdes emocionais, presenca de sintomas depressivos, disponibilidade e
adequacdo de suporte familiar e social, condigdes ambientais, capacidade funcional para
ABVDs e AIVDs, e riscos nutricionais (BRASIL, 2006).
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Nesse sentido, a enfermagem, como parte desse contexto, na perspectiva de superagao
desses desafios, busca constituir-se como forca para incidir na formulagdo de politicas
publicas, na transformacdo do modelo técnico-assistencial, na reorganizacdo de servicos de
salde e na capacitagdo dos profissionais (SEIXAS, 2007).

2.8. O programa HIPERDIA do SUS

O programa HIPERDIA é um sistema de cadastramento e acompanhamento de
hipertensos e diabéticos captados nas unidades de atencdo basica a saude, em toda a rede
municipal de saude. Ele gera informacBes para os agentes locais, gestores, secretarios
municipais de salde e para as acdes do Ministério da Saude (BRASIL, 2009 d).

Além do cadastro, o programa permite 0 acompanhamento e a garantia de receber 0s
medicamentos prescritos. Ao mesmo tempo, em médio prazo, tem a intencdo de definir o
perfil epidemiolégico dessa populagcdo. Com isso, havera o consequente desencadeamento de
estratégias de saude publica para levar a modificacdo do quadro atual, a melhoria da qualidade

de vida dessas pessoas e a reducéo de custo social (BRASIL, 2009 d).

Quando os idosos sao avaliados nos programas de saude coletiva sobre a hipertenséao e
diabetes, como o HIPERDIA-SUS, nenhuma informagdo se observa quanto a capacidade
funcional global e ao processo de envelhecimento. Nesse contexto, a avaliacdo global das
pessoas idosas vem sendo sugerida, no intuito de identificar algum agravo ou dano que
interfira na capacidade funcional daqueles que envelhecem (BRASIL, 2006). E, sobre esse
aspecto:

Um modelo de atencdo & salde do idoso devera ser centrado na avaliacdo de sua
capacidade funcional, que possa ser aplicado em qualquer unidade bésica [...] os
classicos modelos de promocéo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo ndo podem

ser mecanicamente transportados para os idosos sem que algumas modificacBes
significativas e importantes adaptacdes sejam realizadas (VERAS, 2002, p.20)

2.9. Repercussdes do envelhecimento na aptidao fisico-funcional

Apresentam-se aqui algumas consideracfes sobre as alterac@es fisico-funcionais que
ocorrem com o processo de envelhecimento. Os efeitos gerais do envelhecimento na aptiddo
fisico-funcional podem ser avaliados sob varios niveis: o antropométrico (peso, estatura e
indice de massa corporal) e composicdo corporal; o neuromuscular (massa muscular

esquelética, forca muscular e desempenho neuromotor); e cardiovascular e respiratorio (idade
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cronoldgica e consumo maximo de oxigénio) (MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO,
2000).

Com relacdo ao nivel antropométrico, com o aumento da idade ocorre diminuicdo da
estatura, por causa da compressdo vertebral, do estreitamento dos discos e da cifose. Esse
processo parece ser mais rapido nas mulheres do que nos homens, devido a maior prevaléncia
da osteoporose ap0s a menopausa. Assim como o incremento do peso corporal cerca dos 40 a
50 anos, estabilizando-se aos 70 anos e comec¢ando a declinar até os 80 anos. A perda de peso
é explicada por multiplos fatores, entre eles mudangas nos neurotransmissores e fatores
hormonais (MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2000; SPIRDUSO, 2005).

Nesse seguimento, o IMC (indice de massa corporal) também se modifica com o
avancar da idade. Alguns estudos demonstram que os homens atingem seu valor maximo de
IMC entre 45 a 49 anos, e as mulheres atingem o pico entre 60 e 70 anos, o0 que significa que
elas continuam aumentando seu peso em relacdo a estatura, por 20 anos mais, depois dos
homens terem estabilizado o seu valor. Destaca-se entdo a importancia do IMC no processo
de envelhecimento, cujos valores acima dos indices 26 ou 27 estdo relacionados com o
aumento da mortalidade por doencas cardiovasculares e diabetes, e os indices abaixo dos
valores da normalidade com mortalidade por céncer, doencas respiratorias e infecciosas
(SPIRDUSO, 2005).

Quanto a composicdo corporal, algumas das dimensfes consideradas importantes no
processo de envelhecimento sdo a diminuicdo da massa livre de gordura, aumento da gordura
corporal e diminuicdo da densidade 6ssea. O ganho de peso corporal pode estar relacionado a
questdes genéticas, mudancas na dieta, nivel de atividade fisica, com a idade ou a interacdo
desses fatores. O padrdo provavel é ocorrer o aumento da gordura corporal nas primeiras
décadas do envelhecimento e a perda da gordura nas décadas mais tardias (GOMES; DIOGO,
2004; SPIRDUSO, 2005).

Essa gordura tem uma tendéncia a se centralizar no tronco, ou seja, um aumento de
gordura na parte superior do corpo em relacdo a inferior, quando determinado pelas
circunferéncias da cintura e do quadril. Esse comportamento da gordura corporal nos homens
assume o padrdo androide, devido a gordura estar localizada primariamente no tronco, térax,
costas e abddmen, e as mulheres apresentam o padrdo ginecoide, com depoésito da gordura no
quadril e pernas (GOING; WILLIAMS; LOHMAN, 1995; SPIRDUSO, 2005).
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Outra mudanca importante na composi¢do corporal é a perda da massa mineral dssea,
que no homem comecga por volta dos 50 a 60 anos e na mulher entre 45 e 70 anos. Uma
mulher saudével perde cerca de 20% da densidade mineral dssea vertebral e 25 a 40% no colo
do fémur e regido trocantérica por volta dos 70 anos. No homem da mesma idade, diminui em
3% a densidade dssea vertebral e de 20% a 30% a densidade do fémur, o que pode estar
também relacionado & genética, estado hormonal, nutricional e de atividade fisica
(MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2005).

Embora a massa magra inclua agua, visceras, 0sso, tecido conectivo e musculo, é o
musculo que sofre maior perda com o envelhecimento. Estimativas dessa perda através da
excrecao urinaria de creatinina indicam perdas de quase 50% entre 20 e 90 anos. Da mesma
forma, as analises com potassio corporal relatam perdas de massa livre de gordura, e essa
perda é maior 1,5 vezes no sexo masculino do que no feminino, apresentando-se como causas
principais a diminuicdo do hormdnio de crescimento com o envelhecimento e o nivel de
atividade fisica (MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2005, MORAES, 2008).

Esta perda seletiva de massa do musculo e da for¢ca muscular € conhecida como
sarcopenia. A sarcopenia também foi associada a limitacdes funcionais importantes, incluindo
déficit no andar, mobilidade e atividades da vida diaria. Estudos demonstraram que as
mulheres com sarcopenia apresentavam mais chances de uma ou duas fraturas devido a
osteoporose, tendo impacto importante em saude publica (BERTONCINI; WALBACH, 2004;
SPIRDUSO, 2005; MORAES, 2008).

Em estudo com musculos de cadaveres, principalmente o vasto lateral de homens de
15 a 83 anos de idade, os resultados informaram que havia diminui¢do na sec¢do transversa
das fibras musculares dos individuos maiores de 70 anos, com alteracdes da forma das fibras;
diminuicdo da area muscular de 40% dos 20 aos 80 anos; diminuicdo seletiva no tamanho das
fibras musculares do tipo Il de contracdo rapida de (26%); diferenca na composi¢do muscular
da &rea muscular do jovem e do idoso. Esse estudo demonstrou também a atrofia muscular do
idoso, que se inicia aos 25 anos e é causada tanto pela perda do namero de fibras, como pela
diminuicdo no tamanho das fibras musculares, com particularidades na do tipo 1l (LEXELL,
1997).

Do ponto de vista neurogénico, a reducdo do numero de fibras musculares pode ser
causada por um dano irreparavel devido a perda de contato permanente dos nervos com as

fibras musculares, pela diminui¢do das unidades motoras funcionantes, e por uma perda no
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namero de neurdnios alfa da medula espinhal de idosos, com subsequente degeneracdo dos
axonios. Essas alteracbes comegcam por volta dos 50 anos e explicam por que, quando a
capacidade de renervacdo esta tdo diminuida, as fibras ficam totalmente denervadas sdo
substituidas por gordura e tecido fibroso (LEXELL, 1997).

O metabolismo da fibra muscular com envelhecimento também pode explicar as
alteracbes na estrutura e reducdo do tecido muscular, como alteragdo da mitocondria
(possivelmente por dano oxidativo) e diminuicdo de algum dos fatores neurotroficos,
derivados do cérebro como a neurotrofina-3 (NT3), NT4/5 e LIF, que podem ter um efeito
deletério na funcdo do motoneurdnio. A reducdo do fluxo sanguineo durante a atividade
contrétil, bem como a capacidade de regeneracdo do musculo esquelético também séo
afetadas pelo processo de envelhecimento e podem também ser explicadas pela diminuicdo da
atividade fagocitaria. Entre os fatores que podem levar ao declinio das func6es cardiovascular
e respiratoria no idoso estdo o nivel de atividade fisica, doenca arterial coronariana, aumento
do peso corporal (SPIRDUSO, 2005).

Nesse contexto, a manutencdo da capacidade funcional esta estreitamente relacionada
ao condicionamento fisico e melhor desempenho das atividades da vida diaria. O habito da
pratica da atividade fisica pode retardar o inicio das restricdes na execucdo dessas atividades,
prolongando o tempo de vida ativa e independente. Alguns estudos descrevem que a
diminuicdo da motivacdo para a pratica da atividade fisica pode ser uma consequéncia do
proprio envelhecimento, gerando um ciclo vicioso de inatividade fisica e alteracdo da
capacidade funcional. Neste esquema apresentado abaixo, a seta representaria a deterioracdo
constante da fungdo (SPIRDUSO, 2005; FREITAS, 2005), como demonstrado na Figura 5.
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Figura 5 — Consequéncias do envelhecimento
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Fonte: Spirduso (2005, p.401); Freitas (2005, p.108)

2.10. Medidas de avaliacéo da capacidade funcional

Para a avaliacdo da capacidade funcional, sdo utilizados testes autorreferidos ou testes
de performance ou de desempenho funcional. O teste de avaliacdo fisico-funcional permite ao
avaliador ter um parametro mais objetivo da capacidade funcional dos idosos, mesmo na
presenca de uma DCNT. Alguns estudos mencionam que somente a avaliacdo autorreferida
ndo traduz a real condicdo da funcionalidade, sendo necessarios a medicdo e O
acompanhamento através de um teste fisico (GURALNIK et al.,1995; DIOGO;GOMES,
2004; SPIRDUSO, 2005; RIKLI; JONES, 2008; PIRES, 2008).

Ainda sobre esse aspecto:

[...] as medidas de desempenho do funcionamento do individuo tém sido
amplamente usadas para avaliacdo de idosos na clinica e nas pesquisas
epidemioldgicas. [...] uma das razBes é que elas oferecem um método objetivo e
padronizado de avaliagdo na &rea que tem tradicionalmente se baseado no
autorrelato ou relatos de parentes ou cuidadores [...] (DIOGO, GOMES, 2004, p.
121).
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A capacidade funcional dos musculos pode ser medida através de teste de aptiddo
funcional, por ser necessaria para a maioria das tarefas cotidianas do idoso e primordial para a
independéncia e qualidade de vida, e a falta de forga muscular esta diretamente relacionada
com as quedas na velhice (DIAS; GURJAO; MARUCCI, 2006).

A flexibilidade é outro elemento incluido no teste de aptiddo fisico-funcional do idoso
e consiste na capacidade de amplitude de uma ou multiplas articulagdes, em tarefas
especificas. Enquanto que o equilibrio consiste em manter a postura estavel, tanto parado
como em movimento, também sendo Util na avaliacdo de fatores predisponentes para quedas
em idosos. O funcionamento fisico do idoso € de interesse vital para as pessoas, assim como
se reflete em substanciais implicacGes para 0s custos assistenciais, ainda recebendo pouca
atencdo, até que essas pessoas se tornem invalidas e requeiram cuidados. Esse fato chama a
atencdo de pesquisadores, no sentido de que sua avaliagdo podera determinar a distribuicéo e
tipos de servicos requeridos por elas (SPIRDUSO, 2005; RIKLI; JONES, 2008).

O dominio fisico-funcional € geralmente avaliado por instrumentos de capacidade
funcional autorreferida. Mas estudos clinicos e epidemiolégicos de medidas de desempenho
podem avaliar o funcionamento em um amplo espectro de habilidades e predizer achados
adversos (GURALNIK et al., 1995).

Dessa forma, aspectos como mobilidade, equilibrio e marcha podem ajudar a
determinar o perfil da funcionalidade do idoso e podem ser medidos através de testes
observaveis. Algum dos testes de avaliagéo fisica e funcional envolvendo equilibrio, marcha
e fungdes fisicas apresentam caracteristicas peculiares; no Brasil, alguns deles ainda ndo
foram validados, assim como ndo existe um padrao-ouro que aborde e meca globalmente as
diversas func6es de um individuo (GOMES; DIOGO, 2004).

A seguir, apresentam-se alguns instrumentos de avaliacdo funcional utilizados na

pratica clinica encontrados na literatura e suas principais caracteristicas.

e Berg Balance Scale: Avalia o equilibrio do individuo em 14 situacdes:
assentado sem suporte, transferéncias, passando de assentado para de pé, de pé
sem suporte em tempos progressivos até dois minutos, de pé sem suporte com 0s
pés juntos, pegar um objeto no chéo, girar 360°, um pé a frente, passar da posicao
de pé para a de assentado, ficar de pé com os olhos fechados, projetar-se para
frente, rodar o tronco e olhar para tras, colocar o pé no tamborete, ficar de pé com
apoio unipodalico com tempo progressivo até 10 segundos. Cada tarefa €
subdividida e pontuada de 0 a 4 pontos, de acordo com o grau de dificuldade
(BERG et al., 1992; THORBAN; NEWTON, 1996).
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e Indice de AVDs de Katz: Avalia o desempenho do individuo em seis tarefas
basicas da vida diaria, entre elas, banho, vestuario, higiene, transferéncias,
continéncia e alimentacgdo. O teste pode ser medido de acordo com duas versdes
propostas, uma no formato de escala Likert, em que cada tarefa recebe uma
pontuacao especifica, ou no modelo de escala de Gutman, onde a medida do nivel
de independéncia é feita através das letras A a G, em ordem de dependéncia
crescente. O modelo de escala de Gutman foi proposto por Katz et al. em 1963 e
desenvolvido para 0 uso de idosos institucionalizados, e posteriormente adaptado
para populagbes que vivem na comunidade; no Brasil, ja se encontra validado
(KATZ;MOSCKOWITZ;JACKSON;JAFFEE,1963;LEWIS;BOTTOMLEY ;1994
DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007).

e Indice de Autocuidado de Kenny: E uma escala composta por 17 itens
distribuidos em seis categorias e que é pontuada de O a 4, de acordo com o
desempenho do individuo. As categorias avaliadas sdo: mobilidade no leito,
transferéncias, locomocédo, vestuario, higiene pessoal, alimentacdo. O escore
global é obtido pela soma de todas as pontuacdes da escala e todos o0s itens tém
pesos iguais, 0 que prejudica a especificidade do teste, que foi descrito por
Anderson e Bergstrom (1965) (GOMES; DIOGO, 2004).

e Indice de Barthel: Foi desenvolvido para avaliar o potencial funcional e os
resultados do tratamento de reabilitacdo dos pacientes que sofreram acidente
vascular cerebral. Mede o grau de assisténcia exigido em 10 atividades, como
alimentacdo, banho, higiene, vestir-se, controle da bexiga, do intestino,
transferéncias cadeira e cama, deambulacdo e subir escadas. Varios estudos tém
comprovado a validade e confiabilidade em idosos sem alteragdes cognitivas e
com menos de 65 anos. Sdo atribuidos pesos especificos para cada atividade, de
acordo com a observacao clinica. Serd considerado independente o individuo que
atingir a pontuacéo total de 100 pontos. Pontuacfes abaixo de 50 pontos indicam
dependéncia para as AVDs (LEWIS; BOTTOMLEY, 1994).

e Functional Reach Test: O objetivo deste teste € identificar as alteracGes
dindmicas do controle postural. O individuo € solicitado a ficar em pé, com o
ombro direito préximo a parede, realizando uma flexdo de 90° com os dedos da
méo em flexdo. Nessa posicdo, 0 comprimento do membro superior é registrado
em uma régua; apés esse procedimento, pede-se ao individuo que tente alcancar
um objeto a frente, sem dar passos ou efetuar qualquer estratégia compensatoria.
O resultado é representado pela média, apos trés tentativas, da diferenca entre a
medida na posicdo final e a inicial registrada na régua. O alcance é medido com
uma regua rigida de 121 cm e deslocamentos menores do que 15 cm indicam
fragilidade e risco de quedas (BERG et al., 1992).

e Get up and Go e Timed get up and Go: O teste propbe ao individuo
levantar-se de uma cadeira, deambular 3 metros, retornar e assentar-se novamente.
A proposta deste teste é avaliar o equilibrio tanto sentado como em pé,
estabilidade na deambulacdo e mudancas no curso da marcha. O teste € pontuado
de 0 a 5, variando de normal a anormalidade grave. Os individuos que
apresentarem pontuacdo 3 ou mais apresentam risco aumentado de cair.
Posteriormente, este teste passou a medir o tempo gasto para o individuo realizar a
tarefa e foi chamado de Timed get up and go. O tempo gasto por pessoas
independentes e sem alteracbes é de 10 segundos ou menos. J, aqueles que
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necessitam de mais de 30 segundos para realizacéo da tarefa sdo dependentes em
muitas atividades da vida diaria e na habilidade da mobilidade (GURALNIK et
al., 1995;GRANGER, 1997; MORAES, 2008).

e Physical Performance Test (PPT): Avalia a fungdo motora grossa e fina dos
membros superiores, equilibrio, coordenagdo motora e algumas atividades da vida
diaria. E um teste sensivel para detectar modificaces precoces na fungio motora
(REUBEN; SIU, 1990). E composto por nove itens que variam de incapaz até a
pontuacdo maxima de 4 pontos, e € medido em tempo de desempenho na tarefa.
Foi adaptado no Brasil por Mitre (2006).

e Teste de Aptiddo Fisica para ldosos (TAFI): Proposto por Rikli e Jones
(1997), também foi desenvolvido para avaliar e monitorar a condigdo fisica de
idosos fisicamente independentes. Embora seja citado na literatura no Brasil, ndo
é validado. (PIRES, 2008).

e Physical Performance and Mobility Examination (PPME): Avalia a funcéo
fisica e mobilidade baseadas no desempenho de idosos fragilizados e
hospitalizados. Foi elaborado por Winograd, Lemmsky e Nevit (1994). Avalia
mobilidade no leito, transferéncias, levantar da cama cinco vezes, equilibrio de pé
e deambulagédo, podendo ser aplicado em um tempo curto, permitindo a deteccéo
de mudancas clinicamente relevantes na mobilidade (WINOGRA; LEMMSKY:;
NEVIT, 1994).

e Performance-oriented mobility assessment (POMA): Avalia risco de quedas
em individuos idosos, tendo como parametro o niumero de incapacidades cronicas.
O protocolo ¢ dividido em duas partes: uma avalia o equilibrio e outra a marcha.
Os testes funcionais de equilibrio reproduzem os padrées de mudancas de posicao
do corpo sobre o sistema vestibular durante a realizacdo das AVDs, enquanto que
a avaliacdo da marcha reflete a seguranca e a eficiéncia do seu deslocamento no
ambiente. As manobras de equilibrio incluem 13 posicdes em situacdes de
desestabilizacdo do centro da gravidade. As manobras de marcha e incluem nove
itens. Com critérios simples de pontuacdo, com trés niveis de respostas
qualitativas para a avaliacdo do equilibrio e dois para as manobras de marcha. O
escore total pode ser interpretado qualitativamente como normal, adaptativo e
anormal para as tarefas de equilibrio; e normal e anormal para as tarefas de
marcha. Alguns estudos utilizam parte ou algumas tarefas do POMA como forma
de avaliar equilibrio e marcha em diversos tipos de populacdes (TINETTI, 1995).

Para avaliar a capacidade funcional cognitiva, neste estudo optou-se por dois testes de
rastreamento: o Teste de Evocacdo de Palavras (Mini- Cog) e o Teste do Desenho do
Relégio (TDR), pela praticidade e simplicidade na aplicacdo. Além disso, esses dois testes

permitem um rastreio breve, cuja aplicacdo requer pouco tempo.

Para a avaliacdo da capacidade funcional para as atividades cotidianas, optou-se por
dois testes, um Autorreferido e outro observavel, o de Aptidao fisico-funcional (TDFM).
Para a construgdo do primeiro adaptaram-se perguntas de inquéritos longitudinais realizados

no Brasil do Projeto Bambui, em Belo Horizonte, no periodo de 1996/1997, e do SABE, que
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foi um estudo longitudinal das condic¢Ges de vida e salde das pessoas do Municipio de S&o
Paulo, nos anos 2000/2006 (LEBRAO; DUARTE, 2005).

Essa op¢do de utilizar dois testes, o de autorrelatos e o observavel, foi para que se
tornasse possivel a comparacdo da funcionalidade percebida e avaliada. Dessa forma, na
construcdo das perguntas autorreferidas houve a preocupacdo de aproximar ao maximo as
atividades avaliadas no teste autorreferido com as atividades do teste de aptiddo fisico-

funcional.

2.10.1. Teste de evocacdo de palavras (Mini-Cog) e Teste do desenho do relégio (TDR)

A avaliacdo da funcdo cognitiva foi feita através do teste de memorizacdo e
recuperacdo de palavras (Mini-Cog). Esse teste consiste em pedir ao idoso que repita com o
avaliador trés palavras ndo relacionadas, e depois as repita sozinho, até o avaliador observar
que o idoso memorizou as palavras; e entdo o avaliador pedird, apos alguns segundos, que ele
evoque essas palavras, na mesma sequéncia que lhe foi apresentada (MORAES, 2009). A
utilizacdo do Mini-Cog como rastreio cognitivo associado ao TDR foi preconizada por
Scanlan, Borson (2001).

Convém ressaltar-se que 0 Mini-Cog faz parte de um item do Mini Exame do Estado
Mental (MEEM), que inclui a evocacéo de trés palavras. E utilizado como um teste de triagem
rapida, ou seja, como uma avaliacdo preliminar, e, em casos de deteccdo de anormalidade
nesse teste, entdo se recomenda a aplicacdo do MEEM completo, sobre este ultimo, ndo foi
objetivo deste estudo aplica-lo (VERAS, et al., 2002).

O teste do desenho de um relégio (TDR) € um teste padrdo de memoria visual-
espacial, que faz parte da triagem cognitiva pela sua simplicidade e rapidez na aplicacdo. A
sua interpretacao € visual e ele funciona como um termdémetro cognitivo para os familiares e
idosos. Avalia fungdes cognitivas, entre elas, a atencdo e/ou funcdo executiva (planejamento),
praxia e funcdo visual-espacial. Consiste em solicitar ao idoso que desenhe 0s nimeros de um
relégio, marcando determinada hora (11h10min), sem mencionar a necessidade de ponteiros.
O circulo pode ou nao ser oferecido previamente (10 a 12 cm); neste estudo era oferecido o
circulo no formulario (MORAES, 2008; MORAES, 2009).

Nesse contexto, diversas habilidades corticais, subcorticais, anteriores, posteriores,

direita e esquerda dos hemisférios cerebrais devem operar simultaneamente, quando se
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desenha um relégio (FREEDMAN et al., 1994; SHULMAN, 2000; APRAHAIMIAN,
2008).

Em 1986, houve a publicacdo do primeiro trabalho associando o TDR a triagem de
idosos com disturbios cognitivos, para rastreio e acompanhamento de quadros demenciais e
de delirium. Destacando-se que as deméncias, e em especial a DA, se apresentam com
declinio da meméria, linguagem, praxia e cognicéo, e envolvem as fungées dos lobos frontal,
parietal e temporal (SHULMAN; SHEDLESTKY; SILVER, 1986; AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994).

Os estudos iniciais que utilizaram o TDR foram feitos durante a segunda guerra
mundial, com soldados que sofreram trauma de crénio e apresentaram anormalidades
atribuidas a lesdes focais de lobos temporais e occipitais (CRICHTCLEY, 1953). O TDR
também fez parte do Boston Aphasia Battery e era utilizado em diversas doengas neurolédgicas
e psiquiatricas como complementar no diagnostico clinico (GOODGLASS; KAPLAN, 1983;
FREEDMAN et al., 1994). Ele ainda é bastante utilizado na pratica clinica como rastreio
precoce de declinio cognitivo, e na deméncia de Alzheimer (BORSON, et al., 1999;
SHULMAN, 2000; JUBY et al., 2002; HAMDAN; HAMDAN, 2009).

Quanto a avaliacdo em si do TDR, quando a pessoa ouve o comando para desenhar o
relogio e posteriormente realiza o que lhe foi dito, e indicando o horéario que Ihe foi pedido,
estdo envolvidas principalmente a compreensdo verbal, memoria de curto prazo e nogéao
abstrata do tempo. Enquanto que, quando se recobra a figura do reldgio para poder desenhar
algo semelhante, neste caso, entra em acdo a memoria de longo prazo; ja, quando planeja o
desenho e executa-o, ordenando os numeros, distribuindo-os ordenadamente em termos
proporcionais dentro do circulo, entdo se tem a funcdo executiva (FREEDMAN, et al., 1994;
SHULMAN, 2000). Dessa forma, uma pessoa com integridade do lobo frontal consegue
transcrever automaticamente a informacéo onze e dez, indicando no relégio o ponteiro menor
no nimero 11, assim como consegue abstrair o dez, colocando o ponteiro maior no 2
(FREEDMAN et al., 1994).

Comparando a aplicacdo do TDR com o0 MEEM, estudos citam que o TDR apresenta
curta duracdo, com média de 3,5 minutos, enquanto que o MEEM, considerado um teste

classico e mundialmente difundido na triagem da funcdo cognitiva, precisa em média de 10
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minutos para sua aplicacdo (SHULMAN et al., 2006), por isso o TDR ser de facil
aplicabilidade na rede publica de assisténcia.

E importante que o examinador observe as caracteristicas do desenho, como a
aparéncia geral, harmonia e simetria, envolvendo as relagfes entre 0s nimeros e destes com o
circulo. Erros de espacamento entre os numeros e o circulo, algarismos com dimensdes
variadas e desproporc¢des traduzem um possivel comprometimento visual-construcional ou
visual-espacial, sendo essa habilidade ligada aos lobos parietais; ela é influenciada pelas
funcGes executiva e motora, e esse comprometimento é relacionado com as atividades da vida
diaria, como, por exemplo, banhar-se, fazer compras, tomar medicacgdo, vestir-se entre outras
(FREEDMAN, et al., 1994).

O lobo frontal é responsavel pela organizacdo da sequéncia com que se realiza o
desenho e isso se chama planejamento executivo. Essa habilidade envolve 0 modo como se
seleciona determinado objetivo, planeja-se o ato, e entdo se mantém uma sequéncia motora
para sua elaboracéo, e desenvolve-se uma atencdo seletiva até sua conclusdo (SHULMAN,
2000). A funcdo motora pode ser influenciada pela coordenacdo ou alteracdo da atencéo,
mimetizando erros visualizados em disturbios no planejamento executivo e na habilidade
visual-construcional, e que podem estar presentes na depressdao e no delirium. Ja a memoria

de longo prazo, se estiver alterada, levaria a distorcer ou ndo permitir o desenho.

A independéncia e autonomia para as atividades basicas e instrumentais da vida estéo
estritamente relacionadas com a cognicdo e com o humor, e sdo consideradas elementos
essenciais na avaliagdo multidimensional do idoso (MORAES, 2009). Através de um teste
simples, facil e rapido ou de um conjunto deles (baterias) é possivel se ter uma breve visdo da
situacdo funcional cognitiva do idoso e, quando identificadas perdas funcionais, outras
avaliacGes neuropsicologicas e de imagenologia deverdo ser exploradas, para se ter uma

localizagdo topografica das alteracGes cerebrais.

A titulo ilustrativo demonstra-se algumas das areas cerebrais importantes para a
funcdo cognitiva, em uma vista medial do hemisfério cerebral direito, como o sistema limbico
(ou lobo limbico), que participa do processamento emocional, da aprendizagem e da memdria,
aléem de algumas das vias de interconexdo cerebrais existentes (GAZZANIGA; IVRY;
MANGUN, 2006). (Figura 6).
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Figura 6 — Principais conexdes do sistema limbico
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Fonte: adaptado por Gazzaniga; Ivry; Mangun (2006, p. 100)

O TDR é considerado completo (perfeito) quando o idoso desenha todos 0s nimeros
do relogio, espacialmente bem distribuidos, e os ponteiros marcando 11horas e 10 minutos. O
tempo ndo e cronometrado e o desenho pode ser repetido quantas vezes forem necessarias. O
comando dado ao idoso é: Este circulo € um relégio. Desenhe os numeros que tem no relogio
marcando 11 horas e 10 minutos, conforme apresentado no instrumento de coleta de dados
(Apéndice A).

Quanto a aplicacdo dos dois testes utilizados neste estudo (Mini-Cog e TDR) na
pratica diaria, cita-se 0 exemplo o Programa de Atencdo ao Idoso da UERJ (Unati/UERJ),
mas na literatura nacional de enfermagem foi mais raro. No estudo de Souza et al. (2008),
encontrou-se 0 uso desses dois testes, porém estavam associados com o MEEM e aos
cuidados voltados para o idoso com deméncia, o que se considera como uma limitacdo para
comparacdo com o0s resultados deste estudo, pois o0s idosos estudados ndo tinham esse

diagnostico.
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2.10.2. Teste de desempenho fisico-funcional modificado (TDFM)

E um método de avaliagdo também simples, ndo necessitando de equipamentos
especializados. Ele € realizado em periodo curto de tempo, em média sendo gastos de 10 a 15
minutos para sua administracdo. E de baixo custo e permitindo o resultado rapido. Avalia
multiplos dominios da funcdo fisica, pela realizacdo de tarefas que simulam as atividades
béasicas e instrumentais da vida diaria, em diferentes e progressivos niveis de dificuldades
(REUBEN, SIU, 1990; GURALNIK, 1995; MITRE et al., 2008; COELHO, 2009).

O TDFM consiste na avaliacdo de sete itens de capacidade funcional descritos por
Reuben e Siu (1990), que se correlacionam com os graus de incapacidade, perda da
dependéncia e mortalidade precoce. E em dois itens descritos por Guralnik et al. (1994), com
0 objetivo de verificar a flexibilidade e amplitude dos membros superiores e inferiores, forga

muscular, mobilidade e capacidade aerdbica .

Para a realizagdo do TDFM alguns procedimentos s@o necessarios, como ter um local
adequado, coberto, plano e arejado, onde participem pessoas devidamente treinadas, como

auxiliares de pesquisa, e que anotardo os resultados alcancados pelos idosos nos testes.

No capitulo seguinte apresentam-se 0s materiais e metodos seguidos na pesquisa.
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CAPITULO III
MATERIAIS E METODOS

3.1. Tipo de estudo

O estudo é do tipo epidemioldgico seccional, que investiga exposicdo e desfecho em
um mesmo momento do tempo. A opcao por este modelo de estudo deve-se ao fato de que ele
pode ser utilizado em investigacdes sobre uma ampla gama de problemas de salde publica. E
uma vez que a distribuicdo de um agravo a saude, em uma populacdo, é uma das fontes
imprescindiveis para o planejamento e administracdo de acBes voltadas para a prevencdo,
tratamento e reabilitagdo, tanto em nivel coletivo como individual (PEREIRA, 2006;
MEDRONHO, 2009).

3.2. Populagéo de referéncia

A populagdo de referéncia para o estudo foi constituida por idosos atendidos no
programa HIPERDIA-SUS. No levantamento inicial, no periodo de mar¢o de 2008 a julho de

2010, a populagéo de idosos inscritos nesse programa era de 280 pessoas.

Os elegiveis foram os idosos com idade igual ou maior que 60 anos, cadastrados no
programa HIPERDIA/SUS de uma unidade basica de salde de Belém/PA, sem limitacdes
fisicas e cognitivas para a realizacdo do teste de aptidao fisico-funcional. Foram excluidos
aqueles que precisavam de algum tipo de ajuda para locomover-se, como andador, cadeira de
rodas ou com outro tipo qualquer de impedimento para realizar as atividades do teste de
aptiddao funcional, assim como os que possuiam algum tipo de alteracdo cognitiva como
desorientacdo que pudesse dificultar a compreensdo para responder as perguntas ou

necessitavam que alguém da familia ou acompanhante respondesse por ele.

Para definicdo da populacdo final do estudo, foram levadas em consideracdo as
perdas, representadas por aqueles que ndo concordaram em participar da pesquisa, como se

demonstra no diagrama abaixo (Figura 7).
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Figura 7 — Diagrama da definicdo da populacdo do estudo
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Fonte: Quadro construido pela autora deste estudo
3.2.1 Populacéo final do estudo

A populacdo final deste estudo foi constituida por n= 259. A selecdo foi feita
considerando-se 0s agendamentos para a consulta mensal no programa HIPERDIA/SUS. O
periodo da coleta de dados ocorreu de 31/3/2010 até 15/7/2010.

3.3. Local do estudo

O local para coleta de dados envolveu dois ambientes da Universidade do Estado do
Pard, sendo um deles o Centro de Salude Escola do Marco (CSEM) ou PAM do Marco, que €
uma unidade de atencdo bésica ligada ao SUS. Essa unidade faz parte do 7° distrito
administrativo de Belém, chamado de DABEL de acordo com a Secretaria Municipal de
Belém. A outra unidade envolvida foi a Unidade de Ensino e Assisténcia em Fisioterapia e
Terapia Ocupacional (UEAFTO). Ambas sdo localizadas no mesmo espaco geografico no
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude (CCBS). De acordo com tal delimitacao territorial,
essa UBS atende a populacdo da area limitada pela Avenida Doutor Freitas, Avenida Jodo

Paulo 1, Avenida Ceard, Travessa das Mercedes, Avenida Duque de Caxias, Travessa
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Mauriti, Avenida Visconde de Inhaima até a Avenida Doutor Freitas (ANEXO 3), localizadas

no mesmo bairro da UBS.

3.4. Procedimentos para coleta de dados

Para a coleta de dados obedeceu-se a um planejamento com etapas descritas a seguir.

Inicialmente foi encaminhada ao Diretor do CCBSE/UEPA solicitagdo formal para
entrada no campo, assim como de apoio e infraestrutura necessaria para realizacdo da coleta
de dados, como a montagem de um ambiente (laborat6rio) compativel com a aplicacdo dos
testes e para a aplicacdo do questionario, com privacidade e conforto para os idosos que
aceitassem participar do estudo (APENDICE E). Em seguida o projeto foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da EEAN/HESFA/UFRJ, o qual foi aprovado pelo Protocolo de
n° 084/2009 (ANEXO 4).

Antes da entrada no campo, selecionaram-se os auxiliares de pesquisa através do
grupo de estudo e pesquisa de enfermagem em saude e doenca da UEPA, que, apds a selecéo,
foram treinados na aplicacdo do questionario e dos testes do estudo. Os auxiliares foram

quatro alunos bolsistas do 2° e 5° ano do curso de graduacéo em enfermagem da UEPA.

O treinamento constou de reunides informativas sobre o estudo, envolvendo leitura do
manual e de todas as etapas da pesquisa (APENDICE F/G). Os auxiliares de pesquisa também
foram treinados quanto a pré-testagem do instrumento em 10 idosos que ndo fizeram parte da
populacdo final do estudo; na aplicacdo do teste de aptiddo funcional sob supervisdo da
autora; e na organizacdo do ambiente e do material para realizacdo da pesquisa.Todas as
duvidas foram retiradas durante 0s encontros para o0 treinamento e 0s estudantes somente
comecaram a aplicar o questionario e os testes quando a pesquisadora 0s considerou com
habilidade suficiente para essa tarefa.Porém, os resultados do TDR e aptidao funcional foram
consolidados pela pesquisadora e todos os instrumentos foram conferidos por dois

avaliadores.

Na sequéncia, a autora fez pessoalmente os contatos com profissionais e técnicos do
CSEM, informando sobre os procedimentos da pesquisa e solicitando colaboracdo no
encaminhamento dos idosos para realizacdo da coleta de dados. Foram também criados pela

autora um folder e um logotipo, disponibilizados nas dependéncias da unidade de salde, com
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a finalidade de chamar a atencéo dos idosos e motiva-los a participar do estudo (APENDICES
C,DeQ).

3.4.1. Instrumentos de coleta de dados

Para obter as informacgdes de interesse para o estudo, foi utilizado um questionario
com questdes fechadas contemplando subgrupos de varidveis sobre o perfil
sociodemografico/econdmico; a situacdo da salde; os habitos, comportamento,
tratamento/adesdo; a participacdo em atividade social, a capacidade funcional autorreferida; a
capacidade cognitiva (Mini-Cog e Teste do Reldgio), as condicGes clinicas e também o Teste
de Aptidio Funcional (APENDICE A). Os questionarios receberam uma identificagio
numeérica para cada participante do estudo. Assim como os participantes foram organizados
com codigos dos grupos: hipertensos (H), diabéticos (D) ou ambos (HD).

Para a construcao do teste autorreferido foram seguidas algumas etapas: inicialmente
realizou-se levantamento bibliografico sobre o que se apresentava mais frequente quanto a
avaliacdo da capacidade funcional autorreferida, que fosse de facil entendimento e aplicacdo
aos idosos em unidade de atencdo basica, e de facil pontuacdo. Além disso, que envolvesse
questdes especificas voltadas para as funcbes de mobilidade, flexibilidade, coordenacéo
motora grossa-fina, forca muscular e capacidade aerobica, e que pudesse se aproximar ao
méaximo das mesmas fungdes avaliadas no teste de aptiddo fisico-funcional selecionado para
este estudo (TDFM).

Outro critério observado na adaptacdo das questbes autorreferidas foi quanto as
caracteristicas dos idosos que iriam participar do estudo, ou seja, seriam idosos supostamente
independentes e em condi¢bes mentais de prestar informacGes sobre sua saude funcional.
Assim, elegeram-se dois instrumentos de estudos longitudinais realizados no Brasil, que
abordaram a capacidade funcional através de autorrelatos, os quais serviram de base na
construcdo do teste autorreferido para este estudo (PROJETO BAMBUI SAUDAVEL, 1997,
ESTUDO SABE, 2005).

O instrumento do Projeto Bambui Saudavel continha 10 secbes, 99 paginas e foi
referente ao periodo de 1996/1997. As questdes de interesse eram relativas a secdo F, que
avaliava a funcdo fisica, medindo o grau de facilidade ou dificuldade em desempenhar tarefas
cotidianas, com possibilidade de quatro alternativas como resposta. Nessa se¢do havia 18

questdes. Esse instrumento foi elaborado por pesquisadores do Laboratério de Epidemiologia
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e Antropologia Médica da Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e Departamento de Medicina
Preventiva e Social da UFMG.

Do estudo SABE as questbes de interesse e que foram adaptadas eram referentes a
quarta secdo, a se¢do D (ABVD/AIVD), sobre o estado funcional dos idosos. Nessa secéo
havia 12 questdes, e o instrumento total continha 11 se¢des, 150 péginas e mais de 200
questdes relativas a satde do idoso. O instrumento do estudo SABE foi desenhado para dar
informagBes comparéveis entre varios paises da América Latina, e foi baseado no Health
Retirement Survey (LEBRAO; DUARTE, 2005).

As questdes deste estudo referem-se ao grau de dificuldade em realizar algumas
tarefas cotidianas e sdo 10 perguntas com quatro op¢oes de respostas e valores que variam de:
ndo consegue (incapaz) ;muita dificuldade; alguma dificuldade ; e nenhuma dificuldade O
namero de questdes foi criteriosamente definido levando-se em conta o nimero de itens do
teste de aptiddo fisico-funcional selecionado. Apos a elaboracdo do instrumento, ele foi pré-
testado em 10 idosos que ndo fizeram parte do estudo final.

Para a escolha do teste de aptidao fisico-funcional, a reviséo da literatura também foi
realizada previamente e estabeleceram-se alguns critérios. O teste deveria abordar de uma
forma simplificada as fungdes fisicas e motoras, permitindo uma rapida pontuacdo. E que ndo
sobrecarregasse 0 idoso de muitas tarefas, que fosse simples e simulasse as atividades
realizadas no cotidiano, ndo demandasse muito tempo em sua aplicacdo; que permitisse aos
idosos com diferentes niveis de escolaridade entender os comandos. Assim como levasse em
consideracdo o espaco fisico para sua aplicacdo, sua validagcdo no Brasil e que ndo oferecesse

grandes riscos aos participantes.

O teste de aptiddo fisico-funcional selecionado foi Physical Performance Test (PPT),
ou Teste de Desempenho Fisico Modificado (TDFM), na versdo brasileira. Esse teste foi
traduzido e validado por pesquisadores da Universidade Itauna, em Minas Gerais e de
Ciéncias da Reabilitacdo da Universidade Federal de Minas Gerais (MITRE et al., 2006). Ele
avalia habilidades funcionais que simulam a capacidade para realizacdo de atividades
cotidianas ou da vida diaria, composto por nove itens, cuja maior pontuacao é de 36 pontos e
a avaliacdo ¢ medida em tempo padronizado para realizacdo de cada tarefa, em segundos, e
que varia em cada tarefa (ANEXOS 1 e 2).
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Os exames laboratoriais (glicemia de jejum, HDL e triglicerideos) eram variaveis
agregadas que compunham as variaveis condi¢Ges clinicas. Foram escolhidos por serem
exames que revelam riscos para sindrome plurimetab6lica em portadores de hipertensdo
arterial e diabetes tipo 2, e permitiram ter uma visdo mais abrangente da saide dos idosos do
estudo. As amostras de sangue foram coletadas e analisadas no laboratério da UEPA. Seus
valores de referéncia encontram-se na analise dos dados e estdo descritos no tratamento das

variaveis.

3.4.2.Dindmica da coleta de dados

A coleta de dados do estudo se realizou numa dindmica que se iniciava na
identificacdo dos prontuérios individuais dos idosos que estavam aprazados para sua consulta
mensal no programa HIPERDIA/SUS, no CSEM. Essa etapa ocorria no dia anterior a
consulta do idoso. Os prontuérios individuais eram identificados com o logotipo do estudo e
continham a identificacdo da sala aonde se procederia a entrevista e aos testes. Apds esta
triagem inicial de elegibilidade no estudo, os idosos selecionados eram convidados a
participar do estudo pelo técnico de enfermagem, que os encaminhava para a sala de nimero
13 (laboratorio).

Nessa sala, era apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
em duas vias e, caso o idoso concordasse em participar, assinava-o ou colocava a sua
impressdo digital, e entdo se procedia a realizacdo da entrevista seguida da aplicacdo dos
testes. Ressalta-se que na construcdo do TCLE a fonte elegida foi de tamanho 14, para que
facilitasse a leitura pelos idosos (APENDICE B). Foi solicitada também a autorizagdo aos
idosos para documentacao através de fotografia e filmagem de alguns elementos da amostra,

para utilizacdo futura em video educativo.

A realizacdo dos testes dava-se na area ambulatorial da UEAFTO. Foi adaptada uma
sala para funcionar como um laboratorio para avaliacdo funcional dos idosos, onde ocorriam
as entrevistas e parte do teste de aptiddo, como os testes de flexibilidade dos membros
superiores e inferiores, e de equilibrio. Ja o teste de caminhada de 15 metros ocorria na area
livre dos consultérios da UEAFTO. Para a sua realizacdo, foi demarcada no solo uma
superficie plana sinalizada com fita adesiva para solo, de cor amarela, com os locais de inicio

e fim do teste.
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A escada também foi sinalizada, do primeiro ao décimo andar, e os degraus obedeciam
a altura de 18 cm, como preconiza 0 TDFM, com corrimdos dos dois lados. Esses cuidados de
se utilizar os parametros mais préximos dos preconizados pelo teste foram para permitir a
reproducdo dos resultados obtidos neste estudo e a comparacdo com outros estudos
semelhantes. Os tempos de desempenho do teste eram cronometrados com um cronémetro
profissional, o Professional stopwatch ®modelo JS-7062®, fabricado por JUNSD-China
(Figura 8).

O casaco utilizado para realizacdo do teste de flexibilidade de membros superiores e
inferiores foi adaptado para uma camisa de algoddo branca, de manga curta, tamanho “G”,
para que fosse acessivel a todos os idosos e devido ao clima quente da regido amazdnica. A
cadeira para avaliar a flexibilidade e forca dos membros inferiores obedeceu as
recomendacdes do teste, com altura de 45 cm e sem bragos. Assim como, para o item do teste
“colocar um peso de 3 kg em uma prateleira”, foi adaptada uma prateleira de um armario, cuja
altura foi calculada conforme recomendado pelos parametros do teste. O examinado pegava
os livros (devidamente aferidos em 3 kg) de cima de uma maca a altura de sua cintura,
organizava em uma das maos e colocava os objetos em uma prateleira localizada a 30 cm de

seu ombro com apenas uma das maos (Figura 10).

A medida da pressdo arterial foi realizada com o idoso sentado proximo ao
examinador, com seu antebraco repousado sobre a mesa. Para isso, utilizou-se 0 monitor de
pressdo arterial automatico com bracadeira modelo HEM-742INT®, da marca OMRON®. A
medida da circunferéncia abdominal foi realizada com fita métrica milimetrada até 1,50 cm de

comprimento a altura da cicatriz umbilical (Figura 8)
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Figura 8- Fita métrica, crondmetro e

tensibmetro digital

Figura 9- Balanca Digital

Fonte: Arquivo pessoal da autora Fonte: Arquivo pessoal da autora

Para avaliacdo dos dados antropométricos, como peso e altura, estes foram aferidos em
uma balanca eletrdnica digital para pesar pessoas, marca Welmy®, modelo W-200A (40x50)
® com carga maxima de 200 kg, carga minima 1 kg, com divisdes de 50 g e dimensdes da
plataforma 390X340 mm, nimero de série S 170, e que foi utilizada especificamente para este
estudo (Figura 9). O Indice de Massa Corporal (IMC) foi baseado na classificacdo da
Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1995), e encontra-se descrita na analise dos dados
deste estudo, no tratamento das variaveis.

Para fins ilustrativos, demonstra-se a seguir um desenho esquematico de como ocorreu
a dindmica da coleta de dados, desde o acolhimento dos idosos na Unidade de Saude e alguns
momentos da aplicacdo do teste de aptidao, conforme a Figura 10.
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R ——— —— O — .
DINAMICA DA COLETA DE DADOS 5

Centro de Saude Sala 13 UEAFTO
ETAPAS DO TESTE DE APTIDAO FUNCIONAL (Laboratorio)

Figura 10 — Fotos da dindmica da coleta de dados
Fonte: Arquivo pessoal da autora

3.5. Variaveis do estudo

Para a melhor compreenséo dos resultados obtidos, apresenta-se a titulo ilustrativo a
distribuicdo das variaveis no estudo (Figura 11). Os resultados e a analise obedecerdo a essa
mesma sequéncia e suas relacbes com o desfecho do estudo. No item sobre a analise dos

dados, destaca-se o tratamento das variaveis agregadas.
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Figura 11 — Apresentacdo esquematica das variaveis do estudo

3.6. Analises dos dados

3.6.1. Tratamento das variaveis agregadas
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DEPENDENTE

Desfecho

e Cognitivai Mini-Cog
Teste do Reldgio
e Autorreferida

e Avaliada por teste de
aptidao funcional

Destaca-se que, para a analise das varidveis agregadas, elas foram agrupadas como

descritas a seguir:
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Grupo das variaveis sociodemograficas e econémicas

Idade: Inicialmente mensurada em anos, foi agrupada por faixas etérias,

considerando-se a menor e a maior idade dos idosos que participaram do estudo.

Sexo: A analise dos dados foi realizada conforme o sexo, devido a encontrarem-
se diferengas importantes entre 0s grupos.

Escolaridade: Foi relatada nas seguintes categorias: nunca estudou
alfabetizado/sabe ler/escrever, ensino fundamental incompleto, ensino
fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino medio completo,
ensino superior incompleto, ensino superior completo e pos-graduacdo. Para a
analise bivariada foi agrupada em: nenhuma/sabe ler, fundamental incompleto,
fundamental completo, e ensino médio em diante, englobando as faixas mais

altas de escolaridade, que tiveram uma frequéncia menor.

Religido: Foi primeiramente avaliada em: catdlica, evangelica, espirita e outras;
e posteriormente constituiram-se trés grupos: catolica, evangeélica e outras, que

englobou as demais religides, que tiveram uma frequéncia menor.

Condicdo sociodemografica/econdmica: envolveu inicialmente: com quem
morava, fonte renda, principal fonte de renda, faixa salarial e o nimero de
pessoas que dependiam da renda do idoso no momento da coleta de dados. A
variavel “com quem morava” foi recodificada para a analise bivariada,
incluindo-se o termo “familia” em todas as alternativas que informassem um
grau de parentesco, como esposo(a)/companheiro(a), filhos, genros/noras, netos
e outros parentes. A segunda categoria foi: sozinho; e a terceira: com outras

pessoas (sem lagos de parentesco ou vizinhos).

Principal fonte renda e faixa salarial: Entre os que tinham alguma fonte de
renda, ela foi descrita como: pensdo (marido/esposa), aposentadoria, trabalho
atual, vive de rendas, doacdo de paréntese amigos. Porém, foram agrupadas nas
que tiveram proporcdes representativas, como: pensao, aposentadoria, trabalho
atual, e vive de renda. A faixa salarial foi baseada no salario minimo vigente na

época da coleta de dados, cerca de R$510,00 (quinhentos e dez reais), e
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escalonada entre quem percebia menos de um salério, de um até dois salarios, de
dois a trés, de trés a quatro, de quatro a cinco, acima de cinco salérios, ou ndo
sabia dar essa informacéo. Para fins de andlise, considerou-se o agrupamento de
menos de um salario, de um até dois, e trés ou mais, esta incluindo as demais

faixas.

e Numero de pessoas que dependiam da renda: Por ser uma variavel categérica,
foi agrupada conforme as frequéncias observadas na analise univariada: em uma

pessoa (incluindo-se o proprio idoso), duas a trés, e quatro ou mais pessoas.

3.6.1.2. Grupo das variaveis relacionadas a situacdo de saude/tratamento/controle e

adesao

e Doenga cronica: Os idosos foram agrupados como hipertensos, diabéticos, e
hipertensos e diabéticos, conforme se relatassem nesses grupos, e de acordo com
0 sexo masculino ou feminino. O tempo de doenca, de inscricdo no programa
HIPERDIA/SUS e os antecedentes familiares ndo foram considerados nesta

analise.

e Autopercepcdo da saude: Foi avaliada conforme as categorias “muito boa”,

29 ¢

“boa”, “razoavel” e “ruim”, e por sexo masculino e feminino.

e Outros problemas de saude além da hipertensdo e/ou diabetes: Foram
analisados conforme os que se destacaram em maior proporcdo, entre eles,
dificuldades para enxergar, dor no joelho, dor em outras articulacdes,
dificuldades para dormir, colesterol alto, catarata, dificuldades para ouvir, dor no

peito, perda urinaria, osteoporose, e depressao e sentir-se triste ou deprimido.

e Condic0es clinicas: Estas variaveis agregadas foram analisadas neste grupo de
varidveis por somarem, no conjunto, relacbes a com saude e capacidade

funcional, como se descreve a seguir:

e O indice de Massa Corporal (IMC) obedeceu & seguinte classificaco: abaixo
do peso (< que 18,5); normal (18,5-24,9); sobrepeso (25-29,9); obeso grau | (30-
30,49); obeso grau Il (35-39,9); obeso grau Il (40 e acima). Porém essas

categorias foram recodificadas para fins de analise em: normal (18,5-24,9);
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sobrepeso (25-29,9), e obesos, entre os que se classificassem obesos de grau I, |1
e I1l. Quanto aos de baixo peso, ndo tiveram frequéncia significativa no estudo,

por isso ndo foram incluidos nessas classes.

A glicemia sanguinea foi analisada pela média de ocorréncia, considerando-se o
valor de referéncia de 120mg/d|I.

As medidas antropométricas circunferéncia abdominal e da panturrilha:
Foram analisadas como variaveis categoricas. Para essas medidas, consideraram-
se 0s parametros de normalidade atribuidos para homens e mulheres, ou seja, até
94 cm para homens e 88 cm para mulheres, no nivel da cicatriz umbilical.
Utilizou-se esses valores de referéncia, propostos pela Sociedade Brasileira de
Hipertensdo e Diabetes, por ndo haver uma Unica padronizacdo desse valor. Na
circunferéncia da panturrilha o valor de referéncia para normalidade foi >31 cm,
pela medida da panturrilna de um membro inferior; na posi¢do do examinado

assentado, utilizou-se a referéncia de Moraes (2008).

HDL colesterol e triglicerideos: Foram analisadas como varidveis categoricas
para os padrdes normais e anormais, conforme os valores do laboratério de
analises clinicas, com diferencas de referéncia para homens e mulheres, ou seja,
foi considerado normal para homens > 40mg/dl, e para mulheres> 50mg/dl
Quanto aos triglicerideos, foi considerado normal o valor <I50mg/dl para 0s

dois sexos.

A pressdo arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD): A classificacdo dos
resultados obedeceu ao parametro de referéncia padronizado pelo programa
HIPERDIA/SUS. Normal <130/90mmHg; Leve entre 140/90 e 159/99;
Moderada entre 160/100 e 179/109; e Grave (PS>180 ¢ PD>110).

Outras variaveis agregadas desse grupo de interesse no desfecho: Numero de
internacdes, esquecimento, sono em horas, insénia, cochilo diario, problemas
associados ao tratamento da hipertensdo arterial e diabetes, adesdo ao
tratamento, e participacdo em atividades sociais foram avaliadas como variaveis
categoricas, e conforme o comportamento por sexo masculino ou feminino. A

variavel agregada “insonia” foi avaliada como dicotomica: “sim” ou “ndo”.
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3.6.1.3. Grupos das variaveis relacionadas com os habitos e comportamento da satde do

idoso

As variaveis agregadas: Tabagismo, bebida alcodlica, autoavaliacdo do peso,
ingestdo de café/chas e leite, pratica do exercicio fisico, frequéncia do exercicio
fisico e sentimento de tristeza ou depressdo, foram analisadas como variaveis
categoricas, e segundo sexo masculino e feminino. Quanto ao habito de fumar,
optou-se pelo agrupamento das respostas em fumante; as respostas foram
dicotdmicas “sim” ou “ndo”, fuma atualmente e ex-fumante. Para a andlise da
varidvel agregada “pratica do exercicio fisico”, ela foi considerada como
variavel dicotdomica “sim” ou “ndo” e, quanto a frequéncia de realizagdo, foi
agrupada em: diariamente, uma a duas vezes por semana, mais de trés vezes, e

esporadicamente.

3.6.1.4. Grupo das variaveis de desfecho sobre a capacidade funcional cognitiva,

autorreferida e avaliada por teste de aptidao funcional

O Mini-Cog: Foi avaliado inicialmente como variavel agregada categorica para
os parametros “normal”, caso o idoso evocasse as trés palavras mencionadas
pelo examinador no momento do teste (carro, vaso e tijolo) obedecendo a ordem
mencionada, e “anormal” se ndo evocasse as trés palavras. Foram feitas analises
de associacdo segundo o sexo, faixa etaria, situacdo conjugal e escolaridade, e
comparadas com o desempenho no Teste do Desenho do Reldgio (TDR), sendo

utilizado teste do qui-quadrado de Pearson nas analises bivariadas.

O Teste do Desenho do Reldgio: Foi feita a analise de associacdo com o0 sexo,
faixa etaria, situacdo conjugal e escolaridade pela pontuacdo do teste, que variou
de “zero”, a menor pontuagado, até 5, a maior pontuagao, sendo utilizado teste de

qui-quadrado de Pearson nas analises bivariadas.

A avaliacdo do teste de capacidade funcional autorreferida: Foram
analisadas inicialmente as proporcdes de ocorréncia por cada variavel agregada
do teste, sequindo a pontuacdo: nenhuma dificuldade (4), alguma dificuldade (3),
muita dificuldade (2), e ndo consegue (1). Depois, essa variavel foi padronizada

e verificada sua associagdo por sexo, faixa etaria, situacdo conjugal e
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escolaridade, e comparados seus resultados com o Teste de Desempenho Fisico
Modificado. Foram realizadas também associa¢cdes com o agrupamento segundo
a doenca cronica, ou seja, hipertensdo, diabetes e hipertensdo/diabetes, e
comparado com o desempenho no TDFM.

e O TDFM: Os itens do teste foram analisados por sexo. Verificou-se a
associagdo entre os itens, assim como com o escore global. Foi analisado

também o desempenho do tempo médio em segundos gasto nas tarefas do teste.

De maneira geral, foram realizadas andlises univariadas com distribuicdo de
frequéncias simples, para a descricdo da amostra. A seguir, as analises bivariadas foram
utilizadas para verificar a associacdo entre cada grupo de variaveis do estudo e a capacidade
funcional (desfecho). As analises das varidveis categéricas foram baseadas no teste do qui-
quadrado de Pearson; para as variaveis continuas foi utilizada a comparacdo de medias e
desvio padrdo com analise de variancia da média da amostra (ANOVA), adotando-se nivel de
significancia 0=5% e p valor< 0,05. Os dados foram digitados em uma tela de entrada de
dados utilizando-se o programa Epi-info (versdo 2000) e o banco de dados foi analisado
utilizando-se SPSS (versédo 18.0).

O instrumento da capacidade funcional autorreferida era composto de 10 perguntas
com pontuacdo maxima de 40, ja que os escores variaram de ndo consegue (incapaz) (1),
muita dificuldade (2), alguma dificuldade (3) e nenhuma dificuldade (4) (APENDICE A). A
pontuacdo do Teste TDFM variou de (0) incapaz a (4) pontos, conforme o tempo gasto no
desempenho de cada tarefa observavel, com pontuacdo maxima de (36) (ANEXO 1 e 2).
Dessa forma, para que fosse realizada comparacdo entre os dois testes (o referido e o
observavel), criaram-se escores padronizados, dividindo-se a pontuacdo de cada idoso pelo
nimero maximo de pontos em cada um dos dois instrumentos, e o resultado dessa divisao foi

multiplicado por 100.

Outras variaveis como teste do sussurro e exame dos pés do grupo dos diabéticos, em
quase cem por cento dos idosos os resultados foram normais, portanto ndo foram destacados
em tabelas, assim como as causas das internaces pela diversidade de ocorréncia em baixas

frequéncias ndo foram também destacadas.
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CAPITULO IV
Apresentacao dos Resultados

Apresentam-se neste capitulo os principais resultados encontrados no estudo. Para
melhor compreenséo, os dados foram organizados em tabelas de acordo com o agrupamento
das varidveis. As analises foram realizadas considerando 0s idosos por sexo e seguiram a

ordem conforme se destaca abaixo:
4.1 Caracteristicas sociodemogréaficas/econdmicas dos idosos do estudo;

4.2 Analise das variaveis sobre a situacdo de salde/tratamento/controle e adesdo, e

participacdo social;
4.3 Analise das variaveis sobre os habitos e comportamento da saide dos idosos do estudo;

4.4 Anélise dos resultados dos testes de capacidade funcional cognitiva, autorreferida e no
TDFM.
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4.1. Caracteristicas sociodemograficas/econémicas dos idosos

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas/econémicas dos idosos do estudo, por sexo,
m/PA, 2010 (n=259)

Faixa Etaria (n=75) % (n=184)% 0,87
60- |70 70,7 69,7

71-180 22,7 25,0

81- | 88 6,7 5,4

Média de Idade(DP) 68,3(£6,3) 68,2(%6,6)

Situagdo Conjugal 0,00
Casado/Vive com alguém 74,7 42.4

Solteiro 9,3 17,4

Viavo 9,3 28,3

Divorciado/Separado 6,7 12,0

Escolaridade 0,13
Nenhuma/Sabe ler 5,3 11,4

Fundamental incompleto 48,0 54,9

Fundamental completo 17,3 15,2

Ensino Médio em diante 29,3 18,5

Religido 0,02
Catélica 73,3 67,9

Evangélica 22,7 32,1

Qutras 4 0,0

Fonte de Renda 0,00
Aposentadoria 71,2 61,1

Trabalho atual 21,9 6,0

Pensao 4,1 31,5

Vive de renda 2,7 1,3

Faixa Salarial** 0,01
<1 1,4 6,8

la2 67,6 76,8

3ou+ 31,1 16,4

Dependentes da Renda 0,18
1 12,2 20,1

2a3 47,3 49,2

4ou+ 40,5 30,7

Mora atualmente 0,41
Com a familia 92,0 87,0

Sozinho 21,0 12,0

Com outras pessoas 0,0 1,0

*p<0,05. Teste Qui-quadrado de Pearson e ANOVA;** Salario minimo=R$510,00 no periodo.

Nos dados da Tabela 1, apresentam-se as caracteristicas sociodemograficas e

econbmicas segundo o sexo dos participantes. O sexo feminino foi predominante (71,0%)
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entre aqueles que fizeram parte da amostra. Identificaram-se proporces mais elevadas de
casados entre 0os homens; e, entre as mulheres, de solteiras, viuvas e divorciadas/separadas. Os
homens referiram mais frequentemente serem catélicos e terem outras religides, quando
comparado as mulheres. A maior parte dos idosos era aposentada, no entanto, entre os homens
verificou-se maior proporcao de pessoas que se identificaram nessa categoria, além de terem
referido maior frequéncia de trabalho atual, e entre as mulheres a frequéncia daquelas que
referiram pensdo foi maior do que a dos homens. Em relacéo as faixas de renda, observou-se

que os homens detinham renda mais alta do que as mulheres.

As variaveis que ndo se mostraram associadas ao sexo foram: faixa etéria;
escolaridade (com predominio no nivel fundamental incompleto para ambos); nimero de
dependentes da renda e com quem moravam na época da entrevista, e a grande maioria

morava com a familia.
4.2. Andlise das variaveis sobre a situacdo de saude/tratamento/controle e adeséo, e

participacéo social

Tabela 2 — Agrupamento dos idosos que participaram do estudo, por sexo e doenca cronica,
Belém/PA, 2010(n=259)

(n=75) % (n=184)% 0,43
Hipertensos 52,0 58,2
Hipertensos e Diabéticos 38,7 32,4
Diabéticos 9,3 5,4

*Teste do Qui-quadrado de Pearson.

Identificaram-se propor¢des semelhantes de hipertensos, diabéticos ou hipertensos e
diabéticos na amostra, segundo o sexo. Mais da metade dos entrevistados referiu apenas
hipertenséo (Tabela 2).
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Tabela 3 — Autopercepcao da salde dos idosos que participaram do estudo, conforme o sexo,
Belém/PA, 2010 (n=259)

(n=75)% (n=184)% 0,77
Muito Boa 12,0 9,2
Boa 46,7 44,6
Razoavel 37,3 39,7
Ruim 4,0 6,5

* Teste do Qui-quadrado de Pearson.

Embora a maior propor¢do de idosos tenha se autoclassificado em uma situacéo de
salde boa, também uma propor¢do consideravel (41,3%) dos homens e 46,2% das mulheres
relataram percepc¢éo razoavel/ruim (Tabela 3).

Tabela 4 — Outros problemas de saude referidos pelos idosos, além da hipertensdo arterial e
diabetes, por sexo, Belém/PA, 2010(n=259).

% %
Dificuldades para enxergar 56,0 50,5 0,25
Dor em outras articulagdes 41,3 65,2 0,00
Dor no joelho 40,0 59,2 0,00
Dificuldades para dormir 34,7 45,7 0,06
Colesterol alto gee 60,3 0,00
Catarata 26,7 51,1 0,00
Dificuldades para ouvir 20,0 20,1 0,56
Dor no peito 18,7 12,0 0,11
Perda urinaria 12,0 13,0 0,50
Osteoporose 9,3 39,7 0,00
Depresséo 8,0 26,1 0,00
Sentir-se triste ou deprimido 6,7 21,3 0,00

*p<0,05. Teste do Qui-quadrado de Pearson.

Além da hipertensdo arterial e do diabetes, identificaram-se frequéncias altas de idosos

que referiram diversos problemas/queixas de satde, como pode ser observado na Tabela 4,
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entre eles, dificuldades para enxergar, dor em outras articulagdes, dor no joelho, colesterol
alto. Mais da metade das mulheres referiu alteracfes na funcdo visual pela catarata. Houve
associacdo com 0 sexo na maioria das variaveis (p<0,05), sendo limitrofe para o relato de
dificuldades para dormir. Destacando-se que a maior propor¢do dos problemas foi relatada
pelas mulheres, com excec¢éo do relato de dor no peito, que foi proporcionalmente maior nos

homens. Os relatos de depresséo e de sentimento de tristeza foram maiores nas mulheres.

Tabela 5 — CondicGes clinicas avaliadas nos idosos do estudo, de acordo com 0 sexo,
Belém/PA, 2010 (n=259)

IMC % %

Sobrepeso 46,7 47,3 0,04
Normal 33,3 20,7

Obeso 20,0 32,0

Circunferéncia Abdominal

> 94 cm homens e > 88 cm 22,8 77,2 0,01
mulheres

Circunferéncia da panturrilha

>31cm 88,0 84,2 0,43

Glicemia Sanguinea (MD/DP) 137,5(x55,3) 128,4(%45,1) 0,17

HDL

Normal{240mg homens 60,0 27,2 0,00
>50 mg mulheres

Anormal 40,0 72,8

Triglicerideos

Normal < 150 mg/dl 40,0 53,8 0,08

Anormal 60,0 46,2

Pressdo Arterial (Sistdlica-
Diastélica) em mmHg

0,05
Normal <130/80 24,0 17,9
Leve 140/90 a 159/99 41,3 46,7
Moderada 160/100 a 179/109 30,7 21,7
Grave PS>180 ¢ PD>110 4,0 13,6

*p<0,05. Teste do Qui-quadrado; Média e Desvio Padréo e ANOVA.

Em relacdo aos parametros clinicos avaliados nos idosos do estudo, observa-se na
Tabela 5 que o IMC apresenta-se alterado tanto para 0os homens guanto para as mulheres, ou
seja, com destaque para 0 sobrepeso. Em relagdo ao fator HDL, mais da metade dos homens

estava com 0s parametros normais em comparagdo com as mulheres. As mulheres tiveram



78

mais de trés pardmetros clinicos alterados, como circunferéncia abdominal, HDL e a presséo
arterial. A presséo arterial normal apresentou-se em menor proporgdo considerando-se a leve

e moderada.

Tabela 6 — Fatores relacionados a salde e a capacidade funcional relatados pelos idosos que
participaram do estudo, Belém/PA-2010 (n=259)

(n=75) % (n=184)% 0,08
Internacéo pelo menos 1 vez 75,0 57,1
Esquecimento 0,02
Sim 52,0 67,4
Né&o 48,0 32,6
Esquecimento afetando as AVDs 32,5 55,6 0,09
Sono
Cochilo diario 70,7 69,6 0,49
InsGnia 46,7 56,0 0,34
Cerca de 8 horas diarias 44,0 52,2 0,46
Outros problemas e /ou complicagdes
associados a Hipertensédo e /ou
Diabetes
Tontura 34,7 39,7 0,27
Dor de cabeca 29,3 32,6 0,35
Alteracdo visual 16,0 21,7 0,19
Acidente Vascular Cerebral (AVC) 10,7 8,2 0,33
Nao referiram problemas em seguir o 94,7 86,4 0,04
tratamento
Participacao
Ir a Igreja/cultos religiosos 57,3 76,1 0,01
Visitar 38,7 46,2 0,16
Caminhar 24,0 21,2 0,36

*p<0,05. Teste do Qui-quadrado de Pearson.

As maiores queixas e problemas de satde foram observados entre as mulheres (Tabela
5), no entanto, entre os homens identificaram-se frequéncias mais elevadas de internacao
hospitalar anteriores ao estudo (Tabela 6). Entre os fatores que podem estar relacionados a
salde e a capacidade funcional, destacam-se o esquecimento nas mulheres, inclusive afetando
as atividades cotidianas. Entre as comorbidades associadas com a hipertensdo e diabetes
mellitus, observaram-se queixas de tonturas, dores de cabeca e alteracbes visuais, aléem de
complicacbes mais graves, como acidente vascular cerebral (AVC), embora ndo se tenham

identificado diferencas entre 0s sexos.
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Entre as atividades de participacdo social, observou-se uma proporcao consideravel,
notadamente entre as mulheres, com predominancia de ir a igreja ou cultos religiosos. A
grande maioria referiu ndo ter dificuldades em seguir seu tratamento nos aspectos
relacionados ao acesso, a obtencdo dos medicamentos, de comparecer as consultas agendadas

e ter independéncia para irem sozinhos ao centro de salde.

4.3. Analise das variaveis sobre os habitos e comportamento da saude dos idosos do
estudo

Tabela 7 — Habitos e comportamento de saide dos idosos que participaram do estudo,
conforme o sexo, Belém/PA, 2010(n=259)

(n=75) % (n=184) %
Tabagismo 0,00
Ex-Fumante 65,3 37,5
Nao fumante 28,0 60,3
Fumante 6,7 2,2
Bebida alcodlica socialmente 17,3 13,0 0,00
Autoavaliagdo do peso 0,31
Acima do peso 38,7 495
Normal 37,3 31,0
Satisfeito com o peso 16,0 10,3
Abaixo do peso 8,0 9,2
Consumo de café/cha 0,01
Diariamente (2 xicaras) 50,8 55,5
Consumo de leite 0,10
Diariamente 40,0 50,5
Pratica do exercicio fisico 0,18
Sim 53,3 46,2
Nao 46,7 53,8
Frequéncia do exercicio fisico 0,31
Diariamente 37,5 40,0
> de 3 vezes 22,5 32,9
1-2 vezes/semana 30,0 23,5
Esporadicamente 10,0 3,5

*p<0,05. Teste do Qui-quadrado de Pearson.

Na Tabela 7 descrevem-se alguns habitos e comportamentos relacionados a saude dos
idosos, segundo o sexo. Entre 0s homens, identificaram-se maiores propor¢des de fumantes
atuais, de ex-fumantes e de consumidores de bebida alcodlica. Nos entanto, entre as mulheres

a autoavaliagdo do peso acima do normal foi mais frequente, assim como o consumo diario de
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chas e/ou cafés. Cerca de metade dos idosos, independente do sexo, referiram a pratica de
atividade fisica de lazer, porém ndo se observam diferencas relevantes nas frequéncias, entre

0S Sexos.

4.4. Analise dos resultados dos testes de capacidade funcional cognitiva, autorreferida e

no TDFM

Tabela 8 — Capacidade dos idosos do estudo para recordar trés palavras (Mini-Cog),
Belém/PA, 2010 (n=259)

(n=75) % (n=184) %
Normal 65,3 67,9 0,39
Anormal 34,7 32,1

*Teste do Qui-quadrado de Pearson
Conforme a Tabela 8 observa-se que cerca de um terco dos idosos teve desempenho
inadequado no teste de Mini-Cog, e ndo foram observadas diferencas significativas entre os
sexos (p=0,39).
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Tabela 9 — Capacidade dos idosos do estudo para representar um desenho (relégio), segundo

as varidveis sociodemogréficas, Belém/PA, 2010 (n=259)

Sexo 0
Masculino (n=75) 8,0
Feminino (n= 184) 15,8
Faixa Etaria

60-| 70 12,2
71- |80 11,1
81- |88 40,0
Situagdo Conjugal

Solteiro 51
Casado/vive com

alguém 9,7
Vilvo 23,7

Divorciado/separado 22,2
Escolaridade

Fundamental

completo 7,3
Médio em diante 7,1
Fundamental

incompleto 10,2
Nunca

frequentou/sabe ler 56,0

1
6,7
20,1

12,7
23,8
26,7
25,6
11,9

22,0
11,1

9,8
8,9
19,7

24,0

Pontuacéo (%)

2
22,7
16,8

17,1
22,2
20,0
17,9
15,7

23,7
22,2

17,1
14,3
21,9

12,0

8
6,7
6,5

7,2
6,3
0,0
10,3
6,7

3,4
7,4

4,9
10,7
6,6

0,0

4
4,0
9,2

8,3
6,3
6,7
7,7
8,2

3,4
14,8

49
71
9,5

4,0

5
52,0
32,5

42,5
30,2
6,7
33,3
47,8

23,7
22,2

56,1
51,8
32,1

4,0

*p
0,00

0,02

0,01

0,00

*p<0,05. Teste do Qui-quadrado de Pearson.

Na Tabela 9 observa-se melhor desempenho no TDR entre os homens em relagédo as

mulheres. Muito embora cerca de 30% tenham tido desempenho abaixo do ponto de corte, ou

seja, 3 pontos, e entre as mulheres essa proporcao foi significativamente maior. Houve

associacdo positiva (p<0,05) da variavel com o sexo, faixa etaria, situacdo conjugal e

escolaridade. A pontuacdo foi melhor (em torno de mais de 40 %) nos idosos de faixa etaria

mais jovem e nos casados. Quanto a escolaridade, mais da metade dos idosos com alta

escolaridade tiveram desempenho melhor e mais de 90% entre os que ndo tinham escolaridade

obtiveram menos de 3 pontos.
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Tabela 10 — Comparacdo do Mini-Cog e do Teste do Reldgio, segundo as variaveis
sociodemograficas dos idosos do estudo, Belém/PA, 2010 (n=259)

Mini-Cog TDR
Normal p Maior Pontuacgao *p
% %
Sexo 0,39 0,04
Masculino 65,3 52,0
Feminino 67,9 31,5
Faixa Etaria 0,04 0,02
60-| 70 70,7 42,5
71-| 80 63,5 30,2
81-| 88 40 6,1
Situagdo Conjugal 0,08 0,01
Casado/Vive com alguém 72,4 47,8
Solteiro 71,8 33,3
Vidvo 59,3 23,7
Divorciado/Separado 51,9 22,2
Escolaridade 0,06 0,00
Nunca frequentou/sabe ler 52,0 4,0
Fundamental incompleto 63,5 32,1
Fundamental completo 78,0 56,1
Médio em diante 75,0 51,8

*p<0,05. Testes Qui-quadrado de Pearson

Os dados da Tabela 10 demonstram uma associacdo entre as variaveis
sociodemograficas e o desempenho nos dois testes de avaliacdo cognitiva. Em relacdo ao
Mini-Cog houve associacdo com a faixa etaria. Propor¢des mais elevadas dos testes normais
foram identificadas entre os casados. Em relacdo ao teste do reldgio, observou-se melhor
desempenho entre os homens, entre 0s idosos casados, e a associacdo foi positiva com o0s

maiores niveis de escolaridade (p=0,00).
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Tabela 11 — Comparacdo das meédias padronizadas entre a capacidade funcional autorreferida
e no teste de aptiddo funcional (TDFM), segundo as varidveis sociodemograficas dos idosos
do estudo, Beléem/PA, 2010 (n=259)

Autorreferida TDFM
MD DP *p MD DP *p

Sexo 0,00 0,00
Masculino (n=75) 95,7 (%5,8) 73,8 (£12,3)

Feminino (n=184) 89,2 (x10,9) 65,5 (+16,3)

Faixa Etaria 0,11 0,00
60-| 70 91,6 (x9,9) 70,7 (x14,3)

71-]80 90,9 (+9,5) 63,6 (+15,2)

81-| 88 85,8 (+14,3) 52,9 (+20,9)

Situagdo Conjugal 0,00 0,00
Casado/vive com alguem 93,1 (£9,9) 71,5 (x13,7)
Divorciado/separado 91,1 (¢10,3) 66,7 (x14,2)

Solteiro 90,3 (£10,9) 68,0 (£14,5)

Viavo 86,9 (x11,1) 60,4 (x18,7)
Escolaridade 0,53 0,01
Médio em diante 94,1 (£7,9) 72,2 (15,0)
Fundamental completo 91,7 (£9,8) 71,0 (16,4)

Nunca frequentou/ sabe ler 90,2 (£7,0) 62,5 (x14,4)
Fundamental incompleto 89,8 (£7,9) 66,3(£5,5)

*p<0,05. Testes Qui-quadrado de Pearson e ANOVA.

Observa-se na Tabela 11 que, no caso das duas formas de avaliacdo de capacidade, as
médias dos escores dos testes foram mais elevadas entre os homens, entre 0s mais jovens e
entre os casados. Apenas no TDFM, observou-se associagdo com a escolaridade, onde as

médias aumentaram em funcéo do acréscimo dos niveis de escolaridade.



84

Tabela 12 — Resultados da capacidade funcional autorreferida e da aptidéo funcional (TDFM),
por sexo nos idosos com hipertensdo, diabetes e hipertensdo e diabetes, Belém/PA, 2010
(n=259)

Autorreferida p TDFM *p
Hipertensos (n= 146) MD DP 0,05 MD DP 0,37
Masculino 95,9 (£5,5) 72,6 (x11,4)
Feminino 91,3 (£9,4) 67,1 (%4,6)
Diabéticos (n=17) 0,72 0,87
Masculino 94,6 (£8,8) 72,6 (x14,6)
Feminino 93,0 (£9,3) 71,3  (16,3)
Hipertensos e Diabéticos (n= 96)
Masculino 95,6 (¥5,5 0,00 758 (x13,9) 0,00
Feminino 85,2 (x12,3) 61,9 (+18,2)
*p<0,05.

Conforme a Tabela 12, observa-se médias mais altas no desempenho dos dois testes de
capacidade funcional entre os homens, comparados as mulheres que referiram s6 hipertensdo
e hipertensdo e diabetes. Ndo se observou diferenca entre as médias de ambos 0s sexos no
caso daqueles classificados apenas com diabetes.

Tabela 13 — Média e desvio padrdo, segundo o sexo, e conforme a pontuacdo no teste de
aptiddo funcional (TDFM) dos idosos do estudo, Belém/PA, 2010 (n=259)

Pegar um livro de 3 kg 2,4 (x1,1) 1,8 (x1,1) 0,00
Vestir-se e despir-se 2,2 (x0,8) 2,3 (x0,9) 0,89
Pegar uma moeda 2,9 (x0,8) 2,7 (x0,9) 0,03
Levantar-se e sentar-se 1,8 (x0,1) 1,5 (x0,9) 0,02
Girar 360 graus 3,6 (x1,0) 3,5 (x1,2) 0,41
Caminhar 15 metros 3,4 (x0,7) 2,9 (x0,8) 0,00
Subir um lance de

escadas 2,2 (x0,7) 1,9 (x0,8) 0,03
Subir quatro lances de

escada 3,8 (x0,5) 3,3 (x1,2) 0,01
Teste de Romberg 3,7 (x0,8) 3,4 (x1,1) 0,02

*p<0,05. Pontuagdo maxima do TDFM=36 pontos e cada item = 4 pontos.
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Na Tabela 13 observa-se que o desempenho médio dos homens foi mais elevado do
que o das mulheres no caso da grande maioria dos itens avaliados no teste de capacidade
funcional, inclusive no resultado global. Porém, o desempenho para subir quatro lances de
escada, o equilibrio (Teste de Romberg com olhos abertos) e caminhar 15 metros foram os
que tiveram melhores escores entre os homens. Nao havendo diferencas significativas das

médias no item “vestir-se e despir-se”, em que as mulheres tiveram maior pontuagao.

Tabela 14 — Tempo médio gasto pelos idosos do estudo no desempenho do TDFM, segundo o
sexo, Belém/PA, 2010 (n=259)

Masculino Feminino TP
Pegar um livro de 3 /g 4,5-6 seg >6 seg <2 seg
Vestir-se e despir-se 15,5-20 seg 15,5-20 seg <10seg
Pegar uma moeda 4,5-6 seg 4,5-6 seg <2 seg
Levantar-se e sentar-se >11,07 seg >11,07 <8,06 seg
Girar 360 graus MNT NMT
Caminhar 15 metros 15,5-20 seg 20,5 seg <15 seg
Subir um lance de escada 10,5-15 seg >15 seg <5 seg
Subir quatro lances de
escada NMT NMT
Teste de Romberg 3a9seg 3a9seg =10seg

Nota: NMT (ndo medido em tempo); TP= tempo padréo do teste

Complementando os resultados da Tabela 13, observa-se que 0s homens
desenvolveram as tarefas em menor tempo em alguns itens do teste de capacidade funcional,
quando comparados as mulheres. Observa-se, no entanto, que nenhum dos idosos do estudo
alcancou o tempo padrédo preconizado pelo teste para cada tarefa. Nas tarefas ndo medidas por
tempo, observou-se apenas a habilidade e a capacidade em desempenhar a tarefa, como no

girar 360°e subir quatro lances de escada.
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CAPITULO YV
Discussao dos Resultados

A avaliacdo da capacidade funcional de pessoas idosas pelos servigcos de saude no
Brasil € uma recomendacéo da Politica Nacional de Saide da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006).
Segundo essa recomendacéo, essa a avaliagdo deve ser feita de forma integrada e envolvendo
diferentes profissionais de salde, entre eles o enfermeiro. Dessa maneira, seria mais efetiva a
identificacdo precoce da incapacidade. Assim como a busca de estratégias efetivas de
prevencdo, de reabilitacdo e/ou que possam contribuir para um envelhecimento sem muitas
perdas funcionais. Nesse entendimento, considera-se que o enfermeiro, por ser um dos
membros dessa equipe e ter relevada importancia no atendimento as necessidades de saude da

populacdo, esta intrinsicamente implicado nesse contexto.

Dessa forma, para atender aos objetivos propostos, neste capitulo discutem-se o0s
dados apresentados no Capitulo 1V com base em estudos ja realizados sobre o tema, para que
se possam buscar parametros de discussdo no contexto da enfermagem. E importante também
destacar-se que o grupo de idosos selecionados para este estudo ja realizava tratamento para
uma ou mais DCNT de relevante impacto na sua saude e, consequentemente, na capacidade

funcional.

Em relacdo aos dados, optou-se por apresenta-los e discuti-los comparando homens e
mulheres, entendendo que se constituem grupos diferentes sob o ponto de vista das diversas
caracteristicas avaliadas (IBGE, 2000; COSTA; NAKATANI; BACHION, 2006;
CAMARANO, 2006; BRASIL, 2006; IBGE, 2009). De fato, encontraram-se diferencas
significativas para a grande maioria das variaveis estudadas, entre ambos 0s sexos, tanto as
variaveis preditoras (sociodemograficas/econémicas) como a variavel relacionada ao desfecho

(capacidade funcional), conforme sera discutido mais adiante.

Ressalta-se que a discussdo foi organizada mantendo-se 0s grupos das variaveis
apresentadas no capitulo dos resultados, na seguinte ordem: Sociodemogréaficas/econémicas;
situacdo de salde/tratamento/controle/adesdo, e participacdo em atividades e apoio social;

habitos e comportamento da salde; capacidade funcional cognitiva, autorreferida e no TDFM.
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5.1. Caracteristicas sociodemograficas e econdmicas dos idosos, segundo 0 sexo

Neste estudo a grande maioria dos participantes eram mulheres. Nas Ultimas décadas
tem-se observado o aumento da esperanca de vida ao nascer em todas as idades para ambos os
sexos. No entanto, a taxa de sobrevida das mulheres se mantém superior & dos homens,
considerando-se os desniveis regionais (LEBRAO; LAURENTI, 2005; GIACOMIN, 2008;
IBGE, 2009). Outros estudos brasileiros envolvendo idosos identificaram predominancia
feminina nos grupos avaliados (COSTA; NAKATANI; BACHION, 2006; SOUZA;
MORAIS; BARTH, 2006; MASTROENI; ERZINGER; MASTROENI; MARUCCI, 2007).

Alguns aspectos merecem ser destacados acerca das consequéncias desse aumento da
expectativa de vida feminina. As mulheres, por viverem mais, tornam-se mais vulneraveis as
DCNT e hospitalizacbes, o que implica em necessidades distintas de cuidados e ainda as
coloca com maior chance de ficarem vilvas e em situagdo socioecondmica desvantajosa
(SOUSA, 2001; CAMARANO et al., 2003; CAMARANO, 2006; BRASIL, 2006).

Fizeram parte do presente estudo idosos com idades variando de 60 a 88 anos. Embora
as maiores propor¢des tenham se concentrado nas faixas mais jovens (60 a 70 anos), foi
possivel também avaliar a capacidade funcional de idosos mais velhos. A média de idade foi
semelhante entre os sexos (68,3 anos +6,3 para 0s homens e 68,2+6,6 para as mulheres).
Resultados semelhantes quanto a essa caracteristica foram observados no estudo longitudinal
realizado na cidade de Sdo Paulo, no estudo SABE (Salde, Bem-estar e Envelhecimento), em
que a média de idade foi de 68 anos (LEBRAO; LAURENTI; DUARTE, 2005).

Quanto a situacdo conjugal dos idosos, na maioria eram casados. No entanto,
diferencas importantes entre ambos os sexos foram identificadas, a situacdo casado/mora com
alguém foi mais frequente entre os homens e a viuvez foi mais frequente entre as idosas. O
altimo censo demogréafico (IBGE, 2000) apontou que 41% das mulheres eram vilvas e quase
80% dos homens estavam em algum tipo de unido conjugal, assemelhando-se ao
comportamento encontrado na populacdo avaliada. Sobre esse aspecto, estudo chama a
atencdo para o comportamento diferenciado dos homens em relagdo as mulheres. Pois 0s
homens, na maioria das vezes, refazem sua vida conjugal com alguém mais jovem, que lhes
dé suporte emocional e cuidados, e as mulheres, apds a viuvez ou separacdo, teriam menos
oportunidades de uma nova unido conjugal; por outro lado, essa condicdo daria as mulheres
mais autonomia e liberdade (CAMARANO, 2006).
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A escolaridade dos idosos avaliados neste estudo foi baixa, sobretudo para as
mulheres. Essa condicdo pode ser explicada pela menor oportunidade de acesso ao ensino
para mulheres no passado, quando elas eram consideradas como cuidadoras da familia ou do
lar, colocando-as em desvantagem em relagdo aos homens ao longo do tempo. Entretanto, na
atual geracdo de idosos, este € um fator que pode também interferir no desempenho de testes
cognitivos, pois é considerado um fator preditor de doenca demencial e influencia na
autopercepcao da salde. No estudo realizado por Alves e Rodrigues (2005), a escolaridade
apresentou-se como um fator de protecdo contra uma percepcdo ruim de saude entre 0s

idosos.

Neste estudo, a baixa escolaridade é uma condi¢do social desfavoravel para os idosos,
que pode ter influéncia quanto ao acesso a servi¢os de saude, oportunidades de participacéo
social, compreensdo de seu tratamento e do seu autocuidado, entre outros. Nesse sentido,
supde-se que essa condicdo possa ter influéncia quanto a autopercepg¢do da salde ser pior nas
mulheres, em relacdo os homens, conforme alguns estudos (SOUSA, 2001; SOUZA;
MORAIS; BARTH, 2006; FIEDLER; PERES, 2008; XAVIER; D’ORSI; SIGULEM;
RAMOS, 2010).

Observou-se também a influéncia da escolaridade nas associacdes com 0s testes
cognitivos, como Mini-Cog e TDR. Essa condigcdo parece ser uma caracteristica que se mostra
ligada aos menos favorecidos economicamente e residentes nas regides menos desenvolvidas.
Cabe destacar que a baixa escolaridade reflete as diferengas regionais do pais. Embora se
tenha avancado nos niveis de escolaridade no periodo de 1998 a 2008 entre os idosos
brasileiros, os idosos nortistas apresentaram, em média, trés anos de estudo e 0s nordestinos

uma media ainda mais baixa (2,7 anos). 1sso pode ser observado na Figura 12 (IBGE, 2008).
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Figura 12- Escolaridade por Regides

Grafico 74 - Media de anos de estudos das pessoas de 60 anos ou mais de idade,
sagundo as Grandes Regidas - 1998/2008
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Fonte: IBGE, Pesquisa Macional por Amostre de Domicilios 183E/2008.
{1) Exclusive a populagdo rural de Ronddnia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapda.

Os idosos deste estudo declaram, na maioria, ter religido, sobretudo entre os homens,
com predominio da religido catélica, porém quanto a participacdo nos cultos/igrejas a maior
proporcao foi entre as mulheres. Esse comportamento talvez tenha sido influenciado, pelas
condicoes culturais da regido, pois a maior parte da populacdo é catélica e o municipio
estudado sedia o Cirio de Nazaré, que reune cerca de dois milhdes de fieis. O Cirio, em
devocdo a Nossa Senhora de Nazaré, é a maior festa cristd do pais e onde acontece a maior
procissdo catélica do mundo, sendo celebrada desde 1793, no Municipio de Belém do Para
(IBGE, 2000).

A religido é uma variavel que vem sendo explorada como fenbmeno importante no
processo de envelhecimento (SOMMERHALDER; GOLDESTEIN, 2006). Alguns autores
tém identificado relacdo positiva entre o estado geral de salde, espiritualidade e bem-estar
psicoldgico, sendo mais significativa em idosos fragilizados (KIRBY ; COLEMAM; DALEY,
2004). Dessa forma, ter uma crenca pode ser um fato positivo no enfrentamento de crises que

surjam com o envelhecimento.

Sobre a condi¢do econémica dos idosos deste estudo, evidenciaram-se desvantagens
claras das mulheres em relacdo aos homens. De maneira geral, a fonte de renda dos idosos era
da aposentadoria (71,2% para o sexo masculino e 61,1% para 0 sexo feminino), a maioria
referiu receber até dois salarios minimos. Mesmo assim, ainda contribuiam para a renda da
familia, o que leva a crer que possivelmente esses rendimentos fossem insuficientes para as

suas proprias necessidades, visto que mais de 25% ainda trabalhavam supostamente para


http://pt.wikipedia.org/wiki/C%C3%ADrio_de_Nazar%C3%A9
http://pt.wikipedia.org/wiki/Par%C3%A1
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complementar sua renda mensal e a renda familiar. Somando-se a isso, outro fator de
relevancia sobre a situagdo econdémica dos idosos € que um ndmero consideravel de pessoas
ainda dependia de sua renda, chegando neste estudo até o numero de 12 pessoas. Destaca-se
também aqui o papel da mulher no mercado de trabalho, pois segundo Camarano (2010) ela
vem assumindo o papel de provedora, em que 40,9% da renda das familias brasileiras em
2009 era oriunda das mulheres, além de continuar também, como a principal cuidadora dos

membros da familia.

Esta desvantagem socioecondmica € um fenbmeno observado na literatura entre os
idosos de outras regides do Brasil, apesar de economicamente mais desenvolvidas em relagéo
ao Pard. Num estudo realizado em Porto Alegre, 21,4% dos idosos da amostra tinham
condicdo financeira aproximada a realidade dos idosos deste estudo (SOUZA; MORAIS;
BARTH, 2006). Em Juiz de Fora, Minas Gerais, uma propor¢do maior ocorreu, onde cerca de
82,9% tinham como renda mensal dois salarios minimos, e se apresentavam com uma
condigdo mais vulneravel ainda, que era a de 14% morarem sozinhos (ALVES, et al.,2008).
Neste estudo, nessa condicdo somavam-se (33%). Com esse perfil socioecondmico também
foi encontrada prevaléncia de 77,3% de idosos, em Goiénia, entre 0s idosos que eram
cadastrados no Programa Saude da Familia (PSF) (NUNES, et al, 2010).

Ainda sobre essa condicdo, 0 PNAD (1998) revelou que o Brasil tinha uma das piores
distribuicdes de renda do mundo, destacando-se que a metade mais pobre da populacéo idosa
ganhava cerca de vinte vezes menos do que o grupo idoso dos 5% mais ricos; e, quanto a
renda per capita, segundo esse estudo, naquela época ndo parecia haver evidéncia de
desigualdade entre os idosos, considerando o sexo (PARAHYBA; VERAS, 2008; VERAS,
2009).

No Brasil (2008), a propor¢do de idosos que moravam com filhos era de 33,3% no
altimo PNAD, e nas Regides Norte e Nordeste o percentual dos idosos que moravam com um
membro da familia era bem mais elevado, mais de 50% se encontravam nessa condicdo
(IBGE, 2009). Neste estudo, uma grande proporc¢éao referiu morar com a familia e na maioria
os filhos estavam incluidos. Destacando-se que a familia tem um importante papel no apoio
social e afetivo para com as pessoas que envelhecem, em especial no atendimento de suas

necessidades.
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5.2.  Analise das variaveis sobre a situacdo de satde, do tratamento, controle e adeséo,

e participacédo em atividades sociais

Considera-se, neste momento, a analise de um conjunto de covaridveis ou variaveis
agrupadas relacionadas a saude que podem ter algum tipo de influéncia direta ou indireta na
capacidade funcional. Destacando-se que a presenca de DCNT, pelo seu proprio curso
evolutivo, causa impacto importante na satde tanto individual como coletiva nas populacdes,
além de serem fatores determinantes de alteracdo da capacidade funcional de idosos
(TAVARES; DRUMOND; PEREIRA, 2008; PEDROSA; HOLANDA, 2009).

A hipertensdo arterial foi a condicdo cronica predominante, principalmente entre as
mulheres, e outros estudos identificaram proporces semelhantes (ALVES et al, 2007;
HARTAMNN, 2008). Em estudo realizado com 1.265 mulheres, em S&o Paulo, nos anos de
2000 e 2001, a prevaléncia da presséo arterial foi de 55,3% em mulheres com 60 a 74 anos, e
de 60,7% naquelas com 75 anos e mais (OLIVEIRA et al., 2008).

Pode-se observar que a hipertensao arterial sistolica e diastélica, para a maioria do
grupo, foi classificada como leve ou de baixo risco, ou seja, a pressao arterial sistélica variou
de 160 a 170 mmHg e a pressao arterial diastdlica de 100 a 109 mmHg. Porém um
acompanhamento mais apurado acerca da eficacia do programa poderia ser feito, ja que 0s
gue estavam com a pressdo normal ou controlada foram em nimero menor em relacdo a
proporcao dos que foram classificados com a pressdo moderada ou grave, sendo este um fator
que chamou a atencdo. Além disso, tem-se de considerar que a maioria dos idosos ainda é
jovem (media=68,3anos), com possibilidade de prevencdo de riscos maiores tanto do curso da

doenca, quanto da capacidade funcional.

Cabe destacar que, além da pressdo arterial e do diabetes tipo 2, ja presentes nesse
grupo avaliado, outros fatores ainda mostraram-se associados como fatores de risco para a
sindrome plurimetabdlica, entre eles, o sobrepeso, a circunferéncia abdominal aumentada, 0s
parametros lipidicos (HDL colesterol e triglicerideos), que predizem alteracdes da capacidade
funcional a longo prazo, sobretudo nas mulheres. Assim sendo, a identificacdo precoce, o
aconselnamento pelo enfermeiro aos idosos na participacdo de programas preventivos
poderiam postergar futuras complicacGes, hospitalizacdes, diminuicdo de custos e um

envelhecimento com mais qualidade.
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Nesse contexto, apesar de os idosos ja estarem com uma ou duas DCNT sob controle,
porém sem cura, mais da metade percebia sua salde como boa ou muito boa. Isso foi
observado para os dois sexos, mas se deve destacar que cerca de 40% das mulheres
declararam sua satde como regular ou ruim. Da mesma forma, o estudo - SABE longitudinal,
realizado em S&o Paulo, mostrou que 53,8% dos idosos declararam sua saide como regular ou
ma, e 46,2% como excelente, muito boa ou boa, e isso variou conforme o sexo e a idade, as
mulheres tiveram a pior autoavaliacdo e que aumentou com a idade. Além disso, esses
resultados sugerem que a presenca de incapacidade parece ser um fator determinante na
autoavaliacdo da saide (LEBRAO; LAURENTI, 2005).

Esse dado acima referido chama a atencdo, pois a salde percebida reflete um bem-
estar subjetivo e tem sido citado em varios estudos nacionais e internacionais como um bom
indicador de salde ou como ponto de partida para outras investigacbes (VERAS, 1994;
ALVES; RODRIGUES, 2005; LEBRAO; LAURENTI, 2005; SPIRDUSO, 2005; SUN et al.,
2007; OLIVEIRA et al, 2008; LIMA-COSTA;CAMARANO, 2008; HARTMAN, 2008;
REIJULA et al., 2009; SARGENT-COX; ANSTEY; LUSZCZ, 2010).

Verifica-se neste estudo que numa frequéncia alta, maior que 59%, as idosas referiram
ter dor no joelho e outras articulagdes. A presenca de dor tem sido citada como um fator
limitante nos idosos em testes de desempenho de aptiddo funcional, o que reflete nas suas
atividades cotidianas. Esse fato, talvez somado as disfungdes visuais relatadas pelas idosas
deste estudo, pode ter influenciado um desempenho menor das mulheres no teste global de

aptidao fisica, em relacdo aos homens.

Em estudo transversal com 531 participantes da comunidade, acima de 50 anos, na
California, verificou-se que, ap06s o0 ajuste das caracteristicas sociodemograficas,
socioecondmicas, condicdes de morbidade, depressdo, obesidade e habitos de saude, os que
tinham dor significante foram classificados com um risco 2,85 maior (IC 95%=2,20-3,69) de
ter limitacbes funcionais associadas ao envelhecimento, em idades mais jovens (COVINSK;
LINDQUIST; DUNLOP; YELIN, 2009). Destaca-se que as comorbidades relacionadas ao
sistema osteomuscular tém impacto no processo de mobilidade dos idosos e que podem
interferir na sua capacidade funcional, sobretudo no equilibrio e no risco de quedas
(PHARAYBA; SIMOES, 2006).
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Essa condicdo pode ser explicada fisiologicamente pela reducdo significativa do
torque (forca) e do trabalho realizado pelos muasculos flexores e extensores do joelho; assim
como foi observado em estudos que a relagdo entre a diminuicdo da forca muscular do
quadriceps em individuos com osteaoartrite e seu nivel de ativacdo foi significativamente
mais baixa nos individuos com queixa de dor (TORRES; CICCONELLI, 2005; MITRE,
2006; COELHO, 2009).

Ainda quanto as alteragBes do sistema osteomuscular, foram considerados fatores
predisponentes ao declinio funcional dos individuos com osteaoartrite do joelho: a inacuracia
propoceptiva, idade, indice de massa corpérea e intensidade da dor; e, como fatores
protetores, a forca muscular, a saide mental, a autonomia, o suporte social e a atividade
aerobica (SHARMA et al., 2003).

Verifica-se ainda que os idosos deste estudo estavam com IMC acima do normal, mais
de 45% da populacéo, o que pode ter ligacdo com os relatos das dores relacionadas ao sistema
osteomuscular, associadas também aos desgastes do préprio envelhecimento. 1sso pode ter
influenciando o desempenho no teste de aptiddo nos itens relativos a forca muscular,
sobretudo nas tarefas de carregar um peso de 3kg acima do ombro, sentar e levantar da
cadeira sem apoio e subir escada, que foram realizados em tempos mais longos do que o

padrdo do teste e que variaram entre 0S Sexos.

Entre outros problemas relacionados a condicdo de salde dos idosos, que foram
encontrados em uma menor proporcao neste estudo, estava a depresséo, catarata, dificuldades
para ouvir, perda urindria espontanea, osteoporose, dificuldades para dormir e dor no peito
guando andavam. Porém, destaca-se que as maiores proporcOes foram relatadas pelas
mulheres. Essas comorbidades associadas com o envelhecimento sdo citadas também em
outro estudo (MACIEL, 2007), que segundo (HARTMANN, 2008; GUERRA et al., 2010)
levam os idosos a terem uma pior percepcdo de sua salde .Com relacdo a depressdo, no
estudo SABE (2005) também foram encontradas diferencas entre homens e mulheres quanto a
essa variavel, e com maior proporcdo entre as mulheres, em cerca de 22%, com aproximacéo

a este estudo.

Outro fator de importancia na capacidade funcional cognitiva € o esquecimento, que
foi relatado por mais da metade dos idosos. Porém, entre as idosas essa condicdo ja afetava

suas atividades cotidianas, e elas relataram que o esquecimento era relacionado a dar ou
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anotar recados, numeros de telefones, tomarem medicamentos, entre outros. A questdo do
esquecimento na pessoa que envelhece € uma preocupacao da gerontogeriatria e do préprio
idoso; suas causas vém sendo constantemente estudadas por pesquisadores nessa area, e eles
recomendam que essa funcdo seja investigada pelos testes de rastreio para doenga demencial,
que tém grande impacto na qualidade de vida dos idosos, da familia e para a salde publica
(MORAES, 2008).

Em relagdo ao sono, apenas metade das mulheres informou dormir cerca de oito horas
diarias. Uma proporcédo consideravel relatou que cochilava durante o dia, 0 que pode ser um
fator interveniente ndo apenas na qualidade, mas também na quantidade do sono noturno,
além de ser uma condicdo cultural de alguns lugares, como no Pard, onde cochilo apds o
almogo € comum. Supde-se que o0s habitos alimentares também contribuem para isso, como
tomar agai no almoco, que por ser consideravelmente calérico pode ajudar no habito do
cochilo.

Destaca-se também a hipdtese de que os idosos, por utilizarem drogas anti-
hipertensivas associadas a diuréticos, onde entre os efeitos colaterais estd a sonoléncia,
poderiam ter seu sono interrompido devido a excrecdo urinaria aumentada durante a noite.
Sobre a nocturia nos idosos, estudos epidemioldgicos destacam essa condi¢do como limitante
na qualidade do sono (FOLEY et al., 1995; ROCHA, 2000) A nocturia, como causadora da
insdnia, também pode ter outras causas associadas como causas uroldgicas (hipertrofia
prostatica no homem e diminuicdo da resisténcia uretral na mulher). Esses autores tambem

citam como causa de ins6nia na mulher a pds-menopausa, devido aos efeitos endécrinos.

O sono é descrito como um componente distinto e essencial ao comportamento
humano. Durante o processo de envelhecimento ha alteracGes tipicas do padrdo, com
diminuicdo da quantidade de tempo gasto nos estagios mais profundos, levando a um aumento
de acordares e da quantidade total de tempo em que a pessoa se mantém acordada durante a
noite. Isso parece, em parte, ser explicado pela perda da efetividade da regulacdo circadiana,
devido a diminuicdo da populacdo neuronal, porém ainda é considerado um dos desafios para
gerontogeriatria conhecer os limites entre o que € normal e o que é patogénico
(VALLADARES NETO; MOL FILHO; FREITAS, 2008).

Pouco mais da metade dos idosos deste estudo descreveram insdnia. Essa condicao €

um dado importante a ser considerado pelos profissionais da saude na avaliagdo cotidiana de
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idosos, j& que acordar varias vezes na noite, e com a acuidade visual comprometida, predispbe
no idoso a fatores de risco para acidentes como quedas, que poderdo leva-lo & dependéncia,

institucionalizacéo e ébito.

A prevaléncia da insbnia estimada em idosos esté entre 19 e 50%, e recebe influéncia
da presenca da DCNT, exercendo um papel importante na qualidade ruim do sono (ANCOLI-
ISRAEL, 2000). Neste estudo, a prevaléncia manteve-se dentro dessa proporcéo,
ultrapassando aos 50% entre as mulheres. Esse estudo sugere que a autopercep¢do da salde
como ruim estd fortemente associada com a insdnia, e pode estar associada também a
sintomas como dores e tosse crénica Quanto a percepcdo da salde como ruim, neste estudo
encontrou-se em cerca de 6,5% das mulheres e entre elas 0 maior nimero de relatos de outros

problemas relacionados a saude.

A participagdo em atividades sociais e 0 apoio social da familia sdo fatores a serem
considerados na avaliacdo dos idosos deste estudo, ja que eles declararam, na maioria,
coabitar domicilios multigeracionais. Sugerindo-se que esse apoio se reflete no
envelhecimento sem muitas perdas, pois o apoio afetivo, o trabalho com seus pares e em

grupos fortalecem a cognigéo e diminuem 0s riscos de processos depressivos.

Neste estudo, uma proporc¢do consideravel dos idosos relatou também participar de
atividades fora de casa, como ir a igrejas e cultos, visitar amigos e parentes, realizar
caminhadas, participar de grupos de terceira idade, fazer hidroginastica, 0 que sugere que
ainda eram independentes para essas atividades, ja que conseguiam ir sozinhos também ao
centro de salde, além de terem se autorrelatado mais de 70% como capazes de andar dois ou

trés quarteirdes.

Segundo documentos do PNAD (1998/2003), a proporc¢éo de idosos de 60 anos e mais
com diferentes graus de dificuldade para caminhar 100 metros, segundo autorrelatos por
regibes do Brasil, demonstrou que na regido Norte foi de 23,5% e 18,9% para 0s homens, e
32,5% e 27,0% entre as mulheres, respectivamente, concluindo os autores que houve reducéo
nas taxas de prevaléncia para incapacidade funcional estatisticamente significativa (p<0,05)
nesse periodo (PHARAYBA; VERAS, 2008).
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5.3.  Analise dos habitos e comportamento relacionados a satde dos idosos

Os fatores de risco para doencas cardiovasculares sdo descritos na literatura de forma
combinada, e entre eles tem-se a idade, sexo, fatores socioeconémicos, ingestdo de sal em
excesso, obesidade, consumo de &lcool e sedentarismo (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE
HIPETENSAO ARTERIAL, 2006). Neste estudo, os idosos tinham historico desses fatores de
risco, tanto os homens como as mulheres, muito embora destaque-se que, mesmo com a

doenca hipertensiva arterial ja instalada, parte dos homens ainda mantinha o habito de fumar.

Estudos observacionais mostraram que o0 ganho de peso e 0 aumento da circunferéncia
da cintura abdominal sdo indices prognosticos importantes da hipertensdo arterial, sendo a
obesidade central um importante indicador de risco cardiovascular aumentado (WHO, 1997,
CARNEIRO et al.,, 2003; NISKANE et al, 2004). Neste estudo, verificou-se que a
circunferéncia da cintura abdominal estava acima do parametro considerado normal para

ambos os sexos e houve maior prevaléncia entre as mulheres (77,2%).

Em estudo realizado por Ford (2002) e colaboradores, na populacdo americana, entre
1988 e 1994, para o National Health and Nutrition Examination Surveillance (NHANES-I11),
0s autores ndo encontraram diferencas na prevaléncia da quanto ao sexo masculino e
feminino, mas a prevaléncia ajustada para a idade foi de 23,7%, na populacdo mais jovem foi
de 6,7%, na faixa etaria de 60 a 69 anos foi de 43,5%, e acima dessa faixa etaria foi de 42%
(LOPES, 2004). Nos resultados do estudo de Rodrigues, et al., (2008), 24,1% dos idosos

tinham dislipidemia, 72,3% tinham Hipertensao Arterial e 21,5% diabetes.

A autoavaliacdo das mulheres para o peso corporal (massa corporal) foi acima do
peso, porém esse fato é coincidente quando foi aferida essa variavel, identificando-se que
47,3% estavam com sobrepeso e 31,5% com obesidade, pelos padrdes da (WHO, 1995), o que
se considera um achado importante tanto para as suas condi¢@es de saude, como pelos fatores
de risco presentes e pela repercussdo na capacidade funcional futura dessas idosas, que foi
superior a dos homens. No estudo SABE, 40,5% das mulheres estavam com sobrepeso e
obesidade, em comparacdo com o0s homens (21,7%) e inferiram que esse dado se deve as
mulheres terem valores de massa corporal e estatura inferiores aos homens (LEBRAO;
LAURENT]I, 2005).
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Em estudo longitudinal realizado na Australia, para avaliar o risco de mortalidade e
sobrepeso em 4.677 homens e 4.563 mulheres idosas, 0s autores concluiram que o sobrepeso
é um fator restritivo para pessoas idosas; o risco de morte foi de 13% (HR=0,87, 95%,
IC=0,78-0,94) a mais do que as pessoas com peso normal; j&, quando associado com o
sedentarismo, o risco para as mulheres foi duas vezes maior (HR=2,08, 95%, 1C=1,79-2,41)
em relacdo aos homens (FLICKER, et al., 2010).

Outro dado relevante neste estudo, que interfere nas condicdes de salde das pessoas
que envelhecem, é a prética do exercicio fisico, tendo a sua regularidade como importante
indicador da capacidade funcional. Entre 0os homens, mais da metade informou realizar algum
tipo de exercicio fisico. O contrario, e na mesma proporcao, verificou-se entre as mulheres,
que relataram néo ter esse habito, o que talvez tenha contribuido para que as condi¢des de
saude das mulheres se declarassem inferiores as dos homens idosos, apesar dessa variavel nao

ter sido ter sido significante estatisticamente.

Um estudo que comparou dois grupos de idosos quanto a influéncia da atividade fisica
e dor crbnica, e da capacidade funcional, usando o TDFM, o mesmo teste usado neste estudo,
encontrou que a pratica regular de atividade fisica dos idosos da amostra diminuiu as queixas
da dor crbnica, sugerindo ser um fator protetor; e ainda se constatou que, no grupo que nao
praticava atividade fisica, a intensidade da dor interferiu diretamente na percepcao da saude
(p=0,00) e da capacidade funcional, o que gerou pior desempenho no teste de aptiddo
funcional (p=0,04) (COELHO, 2008).

5.4. Analise dos resultados dos testes na capacidade funcional cognitiva, na

autorreferida e teste de aptidao fisico-funcional

Discute-se, a seguir, a avaliacdo da cognicdo (de memdria imediata), pelos resultados
do Mini-Cog e do Teste do Desenho do Reldgio, relacionado a memoria semantica, funcao
executiva (planejamento), praxia e funcdo visual-espacial. Sem a intencdo de se tracar
diagndsticos, mas com o interesse de se obter uma caracteristica funcional peculiar dos idosos

que participaram da pesquisa.

O bom desempenho dos idosos deste estudo no Mini-Cog foi superior a 67,0%, ou
seja, eles tiveram capacidade de recordar as trés palavras aprendidas no momento do teste. O

escore teve uma variabilidade entre os sexos, onde o melhor escore para foi as mulheres.
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Porém, quando comparado com as varidveis de faixa etéria, situacdo conjugal e escolaridade,
0s idosos acima de 80 anos tiveram pior desempenho em comparagdo com as demais faixas

etarias do estudo,p=0,04.

Em estudo realizado em Goiania, com idosos atendidos por equipes de salde da
familia, identificou resultados semelhantes, muito embora a fungdo cognitiva tenha sido
avaliada com o MEEM completo; mais de 50% dos idosos eram do sexo feminino e a faixa
etaria acima de 80 anos teve também pior desempenho (NUNES et al., 2010).

Em estudo que envolveu 293 idosos com mais de 65 anos, e onde 211 tinham quatro
anos ou menos de escolaridade, os resultados tiveram baixa consisténcia, porém 32% deles
tinham deméncia. Os autores brasileiros concluiram, nesse estudo, que o Mini-Cog ndo é uma
boa ferramenta para triagem cognitiva de individuos com menos de cinco anos de educacao
formal (RIBEIRO FILHO; LOURENGCO, 2009), mas ele foi sensivel e especifico com 0s
idosos de alta escolaridade e sem deméncia, 0 que talvez coincida com os achados deste
estudo. Para esses autores citados anteriormente, a educacéo (anos de estudo) é uma variavel

importante, que pode afetar o desempenho em testes neuropsicologicos.

Neste estudo, os resultados revelaram que mais da metade dos homens obteve a maior
pontuacdo no TDR, ou seja, foram capazes de representar um desenho, em relacdo as
mulheres. Porém, mais de 40% dos idosos, tanto homens como mulheres, foram pontuados
abaixo do ponto de corte (3) na pontuacdo geral do TDR. Esse dado remete a preocupacdes
qguanto a saude cognitiva dos avaliados, mas alguns fatores devem ter levados em
consideracdo, como a baixa acuidade visual autorrelatada, a baixa escolaridade, a atencéo, a

preocupacao com a consulta médica na hora de serem avaliados, entre outras.

Outro fator que é levado em conta na avaliacdo do desenho do reldgio é a posicao dos
ponteiros. O desenho dos ponteiros é a funcdo mais abstrata do TDR, e a deficiéncia na
indicacdo de determinado horario foi vista entre 10 a 18% das pessoas com 70 anos ou mais
(FREEDMAN et al., 1994). Tal erro, em individuos com mais de 60 anos, parece fornecer
suspeita quanto ao possivel declinio cognitivo. Outros autores referem como sendo um erro
comum o espagamento excessivo entre os nimeros do reldgio (TUOKKO et al., 1992,). Neste
estudo, na mesma faixa etaria, 0 comportamento desse achado foi cerca de 6,3%, porém
outros testes complementares seriam necessarios para constatar o declinio cognitivo nos

idosos dessa faixa etaria, entre os que tiveram esse tipo de erro.
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Na area de enfermagem, no Brasil, observou-se na literatura que os estudos utilizam
com mais frequéncia para a avaliagdo cognitiva dos idosos o MEEM, de acordo com o
contexto do cuidado, seja para identificagdo precoce de alteracbes cognitivas no ambulatorio
ou domicilio (FERNANDES, 1999; PACHECO; SANTOS, 2004; TAVARES; DRUMOND;
PEREIRA, 2008; WEBHE et al., 2009), ou com idosos ja com diagndstico de deméncia, no
ambulatério, hospitalizados ou institucionalizados (SANTANA; SANTOS, CALDAS; 2005;
SOUZA et al., 2008; VALCARENGHI, 2009; MARIN et al., 2010).

Na funcdo cognitiva, quando avaliada pelo TDR como variavel isolada, houve
associagdo com o sexo entre 0s homens (cerca de 52%) tiveram capacidade para representar
um reldgio perfeito, ou seja, obtiveram a maior pontuacdo em relacdo as mulheres, e isso foi
influenciado pela faixa etaria, situacdo conjugal e escolaridade, com significancia estatistica
(p< 005). Destaca-se que o TDR é um dos instrumentos de avaliagdo cognitiva recomendados
no caderno de atencdo basica do Ministério da Saude (Envelhecimento e Saude da Pessoa
Idosa), podendo-se complementar o MEEM (Brasil, 2006). Convém ressaltar que essas
peculiaridades na atencao a satde do idoso ndo séo avaliadas pelo programa HIPERDIA/SUS

na atencdo bésica e que alteracdes graves na cognicdo podem ficar despercebidas.

Quanto aos componentes da capacidade funcional autorreferida, quando avaliada de
forma isolada, este estudo demonstrou inicialmente que, nas e AVDs e AlVDs, os idosos que
referiram serem capazes ou de ndo de ter nenhuma dificuldade ultrapassaram mais da metade,
considerando-se que a autoavaliacdo envolvia forca, flexibilidade, coordenacéo, equilibrio e
agilidade, e uma tarefa mais complexa para as atividades do dia a dia. Porém, entre 0s que se
autorrelataram ja com muita de dificuldade ou incapazes, em cerca de 35% essa condicéo
aparece para trés atividades, como inclinar-se ou ajoelhar-se (11,5%), cortar suas unhas dos
pés (15%), que envolvem flexibilidade e forca no musculo do quadril, e tirar dinheiro no
banco (20%), que envolve mobilidade, planejamento, decisdo e execucdo de tarefas mais

complexas.

Em estudo observacional realizado em Baltimore, com 230 idosos voluntérios da
comunidade, 20% atribuiram sua incapacidade para realizar duas ou mais tarefas a propria
velhice; e, entre elas, para vestir-se (31%), andar pela casa (31%), andar meia-milha (25%),
cortar as unhas dos pés (16%), entrar ou sair de uma cama ou cadeira ou um carro (14%),
subir e descer escadas (13%). Esse estudo recomendava que a identificacdo precoce dessas

condigdes pudesse ser uma abordagem util para prevenir ou minimizar a perda funcional.



100

Embora esse estudo ndo seja recente, ressalta-se que o autor utilizou tanto a avaliagéo
autorreferida como no desempenho fisico, incluindo 27 tarefas além das doencas
diagnosticadas naquele grupo (WILLIAMSON; FRIED, 1996).

As atividades contidas no teste autorreferido deste estudo refletem a capacidade tanto
motora como cognitiva, da flexibilidade, da forca muscular e amplitude de articulagdes e
membros, mas também capacidade de planejamento e execucdo de tarefas mais complexas.
Os idosos que se declararam como incapazes de realizar as atividades podem ter sido
influenciados pela baixa escolaridade, baixa acuidade visual, desconhecimento no lidar com
tecnologias como caixa eletronico, dificuldade de memorizagdo de senhas, dificuldade de

gerenciamento de suas proprias financas, medo de sair de casa, de cair, entre outros.

Quando a capacidade funcional autorreferida foi padronizada e comparada com o
desempenho no teste observado no laboratdrio, essas mesmas atividades apresentaram
diferencas entre o sexo, faixa etaria, situacdo conjugal e escolaridade. Os idosos do sexo
masculino tiveram melhor pontuacdo tanto no autorreferido, como no observavel, em relacéo
as mulheres. Os idosos mais jovens, casados e com maior escolaridade tiveram melhor

desempenho nos dois testes.

O TDFM, guando avaliado isoladamente, demonstra maior capacidade de desempenho
para 0s homens em relagdo as mulheres, na maioria dos itens do teste, mesmo na presenca de
duas doencas cronicas, mas, quanto ao desempenho por tempo padrdo exigido no TDFM para
aqueles itens medidos em segundos, observa-se que 0s idosos ndo conseguiram realizar as
atividades dentro desse tempo, ou seja, nenhum dos idosos cumpriu o tempo desejavel
(padronizado), assim como nenhum atingiu o escore maximo igual a 36 pontos, o que talvez

signifique algum tipo de perda funcional pela doenca cronica de longa data.

Entre as diferencas por sexo observadas nas tarefas fisicas avaliadas pelo TDFM,
destaca-se que, apesar de ter havido uma diferenca na média do desempenho nos itens vestir-
se e despir-se, pegar uma moeda no chéo, levantar-se e sentar-se, entre homens e mulheres,
quando se observa a faixa do tempo gasto, este se manteve igual para os dois sexos. Ou seja,
gastaram a mesma faixa de tempo em segundos preconizada pelo teste, muito embora nao
atingissem o melhor escore. Essas tarefas mencionadas incluem as funcdes de flexibilidade e
forca muscular. Estudos citam que a perda da flexibilidade do quadril poderd limitar

significativamente o desempenho funcional nas tarefas da vida diaria, como vestir-se, andar,
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subir escadas, subir/descer do 6nibus e entrar na banheira (UENO; OKUMA; MIRANDA;
JACOB FILHO, 2000).

Em estudo realizado com 25 mulheres e 17 homens, em teste de flexibilidade as
mulheres ndo conseguiram atingir as pontas dos pés, perfazendo valores negativos que
variaram de 1 a 9 cm, enquanto que, nos homens, cinco foram capazes de ultrapassar a ponta
dos pés de 1 a 11 cm, e oito atingiram valores negativos que variaram de 1 a 14 cm.
Considerou-se grande parte das mulheres atingiu valores superiores aos dos homens,
evidenciando-se uma diferenca dos niveis de flexibilidade entre os sexos, e essa diferencia¢do
poderia estar relacionada com o nivel de atividade fisica ao ingressarem no programa (UENO;
OKUMA; MIRANDA; JACOB FILHO, 2000). Neste estudo, os itens do TDFM que
envolveram flexibilidade ndo apresentaram muita diferenca entre os sexos, em termos de

tempo gasto no desempenho.

As diferencas verificadas entre 0s sexos no desempenho dos testes também podem ser
explicadas pelas diferencas fisiologicas e anatdmicas apresentadas pelo grupo de idosos que
sdo avaliados. No estudo de (UENO; OKUMA; MIRANDA; JACOB FILHO, 2000) os
autores apontam diferencas entre as estruturas musculoesqueléticas entre homens e mulheres
os ligamentos, ou seja, 0s musculos das mulheres sdo mais elasticos e flexiveis que os dos
homens, devido & menor densidade dos tecidos. Assim como a sua flexibilidade é influenciada
pela melhor e mais rapida capacidade de descontracdo do musculo e pelo maior comprimento
da coluna vertebral, porém a diferenciacdo aumenta quanto maior a idade. No entanto, a
presenca de doenca crbnica e dores limitam essa flexibilidade, entre elas a hipertenséo

arterial.

Além disso, como a maior prevaléncia neste estudo foi da hipertensdo arterial, sobre
isso, é citado na literatura que certos anti-hipertensivos, tais como os beta-bloqueadroes, séo
capazes de reduzir a resposta cardiaca aos exercicios, e esse efeito pode limitar a capacidade
de trabalho fisico durante atividades que exigem débito cardiaco alto, como, por exemplo,
subir escadas e a prética de exercicios, entre outros. Esse fato também pode ter influenciado
para os idosos ndo terem alcancado escores mais altos nessa tarefa, principalmente entre as
mulheres (CICCONE, 2001).

O fato de o idoso ter tido um bom desempenho no item pegar no chdo uma moeda com

o0s dedos polegar e indicador indica um ato motor fino preservado da musculatura da méo, o



102

que reflete a capacidade na atividade diaria de ele ser capaz de abrir a tampa de um
refrigerante, ou de uma lata, por exemplo. J&, nas tarefas que exigiram maior agilidade, como
caminhar 15 metros, e forca muscular maior no quadriceps, como subir um lance de escada,
0s idosos homens tiveram melhor desempenho do que as mulheres. No entanto, a habilidade
de levantar-se de uma cadeira ou da cama, embora seja considerada simples, porém é uma
acdo que pode exigir muito do idoso, principalmente aqueles com desordens musculo-
esqueléticas ou neuromotoras (CAMARA; GEREZ; MIRANDA; VELARDI, 2008). Neste
estudo os maiores relatos dessas desordens foram feitos pelas mulheres

Em estudo realizado por Coelho (2008) usando o mesmo teste deste estudo, verificou
que a média do escore global do TDFM para os que realizavam atividade fisica, foi de 24,2
(x3,78), e nos que ndo praticavam atividade fisica foi de 20,5 (+4,85). No presente estudo, no
TDFM a média global foi de 26,5 (x4,4) para homens e de 23,4 (£5,8) entre as mulheres.
Porém, se a pratica da atividade fisica fosse levada em conta, entre os homens mais de 53, %
declararam realiza-la, e talvez tenha sido um fator contribuinte para o seu melhor

desempenho.

Ressalta-se que, nos estudos encontrados na literatura nacional utilizando o mesmo
teste deste estudo (TDFM), um foi realizado somente com mulheres (MITRE, 2006); e o
outro, embora tenha incluido homens e mulheres idosos, ndo avaliou por sexo, e este foi um
dado que limitou a comparacdo (COELHO, 2008), porém o grupo de idosos desse estudo teve
maior performance da capacidade funcional pelo TDFM e menor escore no autorrelato,
sobretudo nos que realizavam atividade fisica. Outros estudos que utilizam baterias de testes
que envolve flexibilidade, forca muscular, agilidade e equilibrio, em sua maioria sdo com
idosos institucionalizados ou com mulheres (SILVA, 2009), com foco na incapacidade
funcional (GIACOMIN, 2008; STREIT; CONTREIRA; MARQUES, 2009; SILVA, 2009).

Em estudo comparativo com idosas em Belém/PA, sobre os efeitos de um programa de
musculacdo, danca e meditacdo, e sobre os niveis de condicionamento fisico, entre eles,
resisténcia aerdbica, forca e flexibilidade, identificou-se que o grupo que executava as
atividades desse programa obteve resultados significativamente melhores (p<0,05) do que o
grupo controle, composto por idosas nao participantes de atividades. J&, em relacdo ao grupo
que participava da musculacdo e danca, o desempenho foi melhor quando comparado ao da
meditacdo e ao grupo controle, assim como em forca e flexibilidade (PIRES, 2008). Esse

achado esta condizente com os beneficios da atividade fisica ja verificada por outras pesquisas
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(FREITAS, 2005; BERLEZI et al., 2006), mas limita a comparagdo com este estudo, devido a

ter sido realizado somente com idosas.

Um item do TDFM que chama a atencdo é o relacionado ao equilibrio corporal
avaliado através do teste de Romberg progressivo em trés bases, o de pés juntos, 0s pés na
largura do quadril, e com o pé direito na frente do esquerdo, conforme preconiza o teste, e
com olhos abertos. O tempo determinado para ficar na posicdo de tandem completo era de 10
segundos, porém os idosos deste estudo alcancaram um tempo médio de 9 segundos, ou seja,
discretamente inferior ao desejado.

Sobre esse aspecto, estudo realizado com idosos praticantes de hidroginastica e adultos
sedentarios verificou que os idosos praticantes de hidroginastica mantém valores similares aos
adultos sedentarios, e destacou a importancia da atividade fisica na vida dos individuos
(MANN et al., 2008), assim como as maiores oscilagdes encontradas foram na dire¢do antero-
posterior e na amplitude. A pratica do exercicio regular é vista como fundamental na
prevencdo de quedas e no controle postural de idosos (LORD; SHERRINGTON; MENS,
2001).

Outros estudos que também avaliaram a préatica da hidroginastica em pré e pds- teste
encontrou melhoras no equilibrio dindmico de idosas (ALVES et al., 2004; ETCHEPARE,
2004). Neste estudo, a hidroginastica foi relatada como uma das atividades fisicas praticada
pelos idosos, porém aparece em uma propor¢do muito baixa. Neste estudo, as oscilacdes de

equilibrio foram observadas durante o teste, na posi¢ao antero-posterior.

As quedas em idosos tém se apresentado como um risco importante, pois implicam em
declinio funcional, devido as suas consequéncias, como injuria, incapacidade,
institucionalizacdo e morte (BRASIL, 2006). E previsto que cerca de 30% dos idosos caem a
cada ano, e esse percentual aumenta para 40% ap0s os 80 anos, principalmente entre 0s
institucionalizados e as mulheres, que tendem a cair mais do que os homens. E entre as causas
mais discutidas de quedas citam-se aquelas relacionadas ao ambiente, distarbios do equilibrio
e marcha, tontura/vertigem, alteracdo postural/hipotensdo ortostatica, lesdo do Sistema
Nervoso Central, sincope e reducdo da visdo, baixa aptiddo fisica, osteoporose, entre outras.
Neste estudo, os idosos relataram com uma frequéncia pequena as quedas, porém, a aptiddo
funcional diminuida nas mulheres, em relacdo aos homens, sugere esse risco, além de

algumas dessas causas terem sido relatadas pela populagéo estudada.
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Outro aspecto sobre a aptidéo fisica e a capacidade funcional esté relacionado ao IMC.
Neste estudo, como mencionado anteriormente, tanto os homens como as mulheres
apresentavam-se com sobrepeso ou obesos, sendo as mulheres em uma proporg¢ao maior. Em
estudo que avaliou o IMC em pessoas idosas e associou com o indice de Aptiddo Funcional
Global(IAFG), essa relagdo encontrou que 90,4% das mulheres com excesso de peso tiveram
esse indice fraco em relagcdo as com peso normal (p<0,01). Muito embora esse estudo tenha
sido realizado somente com mulheres, o que limita as comparagfes com esta pesquisa
(MAZO et al., 2006, MAZO et al. , 2010).

5.5. Os resultados do estudo, a capacidade funcional como indicador de saude e as

implicagdes para a enfermagem

O enfermeiro dispde de diversas vias para atuacdo no campo da gerontogeriatria e,
portanto, vé-se diante de varias implicacbes. Historicamente, dentro do panorama das
politicas publicas voltadas para as pessoas idosas, tem-se, desde a declaragdo de Alma Ata
(1978), medidas ja apontadas para promoc¢éo da salde das pessoas que envelhecem, e desde
essa época ja havia recomendacdes, dentre os elementos dessa conferéncia, para a capacidade
fisica (funcional) das pessoas idosas saudaveis ou fragilizadas. A partir desse marco, no Brasil
vém-se discutindo, dentro das politicas publicas, diretrizes voltadas para essa populacao frente
ao crescimento demografico (BRASIL, 2002; SANTOS et al., 2008).

Nesse contexto, as discussdes deste estudo foram direcionadas para as possibilidades
e desafios a serem enfrentados, tendo como parametro a avaliacdo da capacidade funcional.

Observa-se no estudo realizado por Silva (2009) uma preocupacdo nesse mesmo
caminho, onde a autora faz uma projecdo do cuidado de enfermagem ao idoso para o ano
2026,0u seja, visualiza o cuidado ao idoso de forma sistematizada em que a implementacdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) no cotidiano da préatica seria uma
realidade, pautado consequentemente em uma teoria especifica e incluindo a avaliacdo global,
muito embora nesse estudo, a autora tenha feito uma abordagem com idosos
institucionalizados em ILP.

Discute-se que entre as possibilidades do cuidado planejado ao idoso o enfermeiro
podera lancar mdo dos dados contidos na caderneta do idoso e, a partir dessas informacoes
elaborar um roteiro sistematizado, mais amplo que lhe dara subsidios para identificacdo
precoce de outras informacgdes e um planejamento mais direcionado das intervencdes e um

possivel acompanhamento da evolugdo da capacidade/incapacidade. E entre os desafios
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destacam-se varios caminhos, em que podera articular suas intervencdes com outras fontes de
comunicagdo, cruzando linguagens e taxonomias como a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) proposta pela OMS, com a Classificacdo dos
Resultados de Enfermagem (NOC), com a identificacdo de Diagndsticos de enfermagem,
entre outros caminhos.

55.1. A caderneta de saude da pessoa idosa como uma das possibilidades no
atendimento das necessidades da saude dos idosos, e outras implicacdes para o cuidado

de enfermagem com o idoso

Inicialmente, discute-se sobre a caderneta de salde da pessoa idosa, como mais uma
estratégia do Pacto pela Vida e da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (Brasil, 2006),
que definem diretrizes e prioridades para a saude do idoso. Entre elas, esta a acdo integral e
integralizada a salde da pessoa idosa, a promocéao do envelhecimento ativo e saudavel, tendo
como finalidade recuperar, manter e promover a autonomia e independéncia da pessoa idosa
por meio de medidas individuais e coletivas, em consonancia com os principios do SUS
(SANTOS et al., 2008).

Percebe-se, porém, que essa estratégia ainda ndo foi plenamente estabelecida na rede
bésica de saude em alguns estados, como no Para. Entre os objetivos da caderneta do idoso,
estd 0 acompanhamento da pessoa idosa, por conter informacdes relevantes sobre sua saude, e
o reconhecimento dela por todos os profissionais que integram as unidades de assisténcia,
onde essas informacg6es, somadas a uma triagem rapida da capacidade funcional, seriam uma
grande possibilidade em termos de retardar a incapacidade, aléem de contribuir com a

otimizacdo do cuidado a saude do idoso.

Nesse sentido, a avaliacdo funcional pelo enfermeiro na primeira consulta, ou no
primeiro contato com o idoso, utilizando a caderneta da saude da pessoa idosa, € uma
estratégia importante para se levantar o historico de salde, do tratamento, da ocorréncia de
quedas, da hospitalizacdo, do ambiente, da familia, além de possibilitar, de uma forma breve,
associa-la a avaliacdo da aptiddo funcional em varios ambientes do cuidado, como na unidade
de satde, no domicilio, no hospital e na instituicdo de longa permanéncia (ILP). Assim como
podera permitir a equipe de salde realizar estudos a partir de informacdes contidas na

caderneta de saude do idoso, avaliar sua aplicabilidade, planejar novas acdes e divulgar o
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perfil da salde dessa populacdo, além de permitir discutir novas formas de cuidado incluindo

a familia e a comunidade.

Modelos de atencdo ao idoso também vém sendo propostos por grupos de enfermeiros,
no sentido de se incluir nas acfes de enfermagem a avaliacdo funcional ou da capacidade
funcional, tendo como meta a independéncia funcional. Porém, percebe-se que, em alguns
deles (Fig.13), o idoso ainda € visto com um ser cuja avaliacdo funcional s6 caberia como
uma medida de recuperacdo da salde, e ndo como de prevencdo de doencas ou protecdo da
saude.

Assim sendo, utilizando-se como exemplo esse modelo de cuidados (Figura 13), uma
das possibilidades seria de se incluir as atividades fisicas e as medidas de avaliacdo funcional
em todos os niveis de cuidado aos idosos desde a protecdo e promocao, na recupera¢do como
também na reabilitacdo da sua saude, como sugerido nos destaques em seta pontilhada e nos
circulos (BARCELOS; MADUREIRA; CUNHA,2002).

Figural3. Niveis de atencdo ao idoso
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Fonte: Adaptado de Barcelos, Madureira, Cunha (2002, p. 109) .
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Nesse contexto, os beneficios da avaliacdo da capacidade funcional dos idosos, ou da

funcionalidade como medida de prevencao, tém sido reiterados por alguns pesquisadores. Tais

2As linhas e circulos em pontilhados foram adaptaces e sugestdes da autora deste estudo.
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estudos enfatizam que os servicos de atencdo basica tém por objetivo uma avaliacdo global
com énfase na funcionalidade, que pode proporcionar o equilibrio entre as perdas e 0s
recursos utilizados, e que o cuidado ao idoso deve ser visto de forma preventiva, para sanar a
necessidades e limitagcBes, assim como essas medidas também incluem cuidados com as
doencas, aspectos do bem-estar social e cultural, sendo consideradas importantes tanto para os
idosos com capacidade funcional preservada, como para 0s com incapacidade funcional, os
quais necessitam também de acBes de reabilitacdo (LITIVOC; BRITO, 2004; FONSECA,;
RIZZOTTO, 2008).

Da mesma forma, o enfermeiro podera se valer de tecnologias mais elaboradas, como
os testes de avaliacdo padronizados, para complementar aos dados da caderneta de salde da
pessoa idosa, e assim cumpri-se uma avaliacdo mais ampla, mais direcionada para as ac0es

que se quer pdr em pratica.

Outra implicacdo, que traz uma reflexdo pelos enfermeiros é a possibilidade de
discussédo e apresentacdo de resultados de pesquisas em encontros cientificos. Assim como o
investimento na formacdo de pessoal a area gerontogeriatrica. Sobre isso, 0s cursos de
graduacdo vém, ao longo dos anos, buscando formas de adaptacdo de seus projetos
pedagdgicos, principalmente por meio de suas estruturas curriculares, para incluirem temas
relacionados ao envelhecimento humano na formacéo do enfermeiro, em atencédo as diretrizes
da PNSPI (2006), assim como nos cursos de p6s-graduacédo no Brasil; no Para observa-se essa
tendéncia (SANTOS, 2000).

Ressalta-se aqui que a inclusdo de estudantes em projetos e grupos de estudo e
pesquisa ligados as instituicdes de ensino também é uma estratégia para que os futuros
enfermeiros se incentivem a buscar conhecimento sobre as tecnologias do cuidado ao idoso
identifique e tome ciéncia da realidade demografica e epidemioldgica da sociedade atual.
Cabe ressaltar, também, a partipacdo das entidades de classe nessas implicacbes, como a
Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEN), em que os profissionais assumiram um
compromisso importante com a profissdo e com a sociedade, criando o departamento de
enfermagem gerontoldgica em 2009, para que 0s enfermeiros com interesse nessa area
possam discutir, nos niveis nacional, estadual e local as questbes e implicacBes do
envelhecimento para enfermagem, buscar recursos e divulgar a producdo cientifica, tendo
como foco a independéncia funcional e a melhoria da qualidade de vida dos idosos (ABEN,
2009).
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Nesse sentido, os enfermeiros vém buscando formas/forgas/preocupacbes com o
conhecimento cientifico na area da funcionalidade e as diversas formas de aplicacdo na sua
pratica cotidiana, porém cré-se que ainda precisa-se avancar. Pois, em levantamento sobre o
tema na literatura nacional, no periodo de 2005 a 2010, para complementar o corpo desta
pesquisa, encontrou-se onze estudos nessa area realizados em diversos contextos, muito
embora, essa revisdo tenha sido feita somente em revistas de enfermagem nacional, como
demonstrado no capitulo da revisdo da literatura. Mesmo assim, identifica-se que o0s
enfermeiros na producéo cientifica desse periodo reforcam sobre a aplicabilidade da avaliacéo
da capacidade funcional como indicador de salde dos idosos. A circulacdo dessas
informagdes podera ajudar profissionais de enfermagem/saude a refletir e/ou de alguma forma

contribuir com seus modos (a¢des) de como lidar com esse novo indicador e nova tecnologia.

A partir dos resultados deste estudo e diante das recomendacfes da propria PNSPI
(2006), observa-se que a implementacdo de medidas que visem a identificacdo precoce de
incapacidade em idosos, utilizando-se um indicador especifico, é uma estratégia importante

para a saude dos idosos.

Dessa forma, pensando em contribuir com a saude dos idosos de Belém/PA e das
outras regides do Brasil a partir dos resultados deste estudo, elaborou-se uma proposta de
acOes, na possibilidade de ser discutida futuramente na Unidade de Salde. A proposta consta
da apresentacdo de um Algoritmo (Quadro 2), com etapas que se associam. Tem-se por base
a obtencdo de dados a partir da implementacdo da caderneta de salde da pessoa idosa como
recurso de identificacdo das necessidades do idoso em uma primeira etapa. Complementar a
ela, a construcdo de um histérico de enfermagem incluindo a avaliacdo funcional com
participacdo do enfermeiro e da equipe de satde, como uma tecnologia de rastreio, sugerindo-
se formas de possibilitar ao enfermeiro como membro da equipe de salde e tomadas de
decisdo para o cuidado integral com o idoso e a familia, com a utilizacdo de instrumentos que

ocupem pouco tempo e de facil aplicacdo por todos os membros da equipe de saude.

E importante frisar que na Unidade de Sadde onde ocorreu a coleta dos dados desse
estudo existe na equipe de salude médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicélogos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, assistente social, além de ser uma Unidade-Escola,
que recebe continuamente estudantes e professores dos cursos de graduacdo da area da salde
da Universidade do Estado do Para e é ligada a rede do SUS. Assim como oferece diversos

servicos a comunidade, além de possuir um centro de reabilitacdo (UEAFTO), local onde se
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realizaram os testes de aptiddo, como parte deste estudo. Pretende-se apresentar essa proposta,

com forma de um projeto, nas futuras chamadas para pesquisas fomentadas pela propria

instituicdo.
QUADRO 2-ALGORITMO PARA AVALIAGCAO FUNCIONAL DE IDOSOS
............................ PARTICIPACAO DO ENFERMEIRO
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Fonte: Quadro elaborado pela autora deste estudo (SANTOS, 2011)
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5.5.2. A CIF como um recurso (tecnologia) de comunicacéo interprofissional sobre o

enfoque da funcionalidade das pessoas e como desafio para o enfermeiro.

A OMS (1976) elaborou uma codificagdo chamada de Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), aprovada e revisada em 2001, traduzida para o
portugués (2003), que fornece uma gama de informacdes sobre a saude e que inclui
diagndstico, funcionalidade e incapacidade, para ser utilizadas nos servicos de saude, com
uma linguagem comum padronizada e que permite a comunicagdo sobre salde e assisténcia
em todo o mundo, entre varias disciplinas e ciéncias (FARIAS; BUCHALA, 2005).
Pensando-se nessa classificagdo, a CIF surge como mais um recurso (tecnologia) que pode ser
aplicado pelo enfermeiro no seu cotidiano com idosos, no intuito de chamar a atencdo para

discutir as necessidades dessa clientela.

A CIF traz como objetivo proporcionar uma base cientifica para a compreensao e o
estudo da saude e das condigcdes relacionadas a saude, de seus determinantes e efeitos;
estabelece uma linguagem comum para descricdo da saude e dos estados relacionados a ela, a
fim de melhorar a comunicacdo entre diferentes usuarios, como o0s profissionais de saude,
pesquisadores, elaboradores das politicas puablicas e o publico, inclusive pessoas com
incapacidades; € capaz também de permitir a comparacdo de dados entre paises, entre
disciplinas relacionadas a saude, entre os servicos e em diferentes momentos ao longo do
tempo; fornece um esquema de codificacdo para sistemas de informacgdes em salde; além de
ser uma ferramenta estatistica, de pesquisa, clinica, de politica social e pedagdgica (CIF,
2003).

O escopo da CIF fornece uma descricdo de situacdes relacionadas as fungdes do ser
humano e suas restricdes, e também serve como uma estrutura para organizar essas
informacBes de maneira significativa, integrada e facilmente acessivel. No Brasil, poucas
disciplinas utilizam os recursos da CIF, e entre elas tem-se a medicina, fisioterapia e a terapia

ocupacional.

Na area da enfermagem alguns estudos ja relatam a aplicacdo da CIF, no caso da
assisténcia as pessoas com incapacidade neuroldgica ou de mobilidade na area que envolve a
reabilitacdo (FARO, 2006; MACHADO, 2010). Em um estudo experimental conduzido por
enfermeiros na &rea da reabilitacdo, algumas tecnologias assistivas vém tendo como respaldo

os construtos da CIF (2003), como na cita¢do a seguir:



111

O estudo possibilitou identificar como proveitoso o uso de estratégias para o cuidado
pautadas nos componentes da funcionalidade da CIF, quando relativos as
estruturas corporais, € no componente das atividades e participacdo, consoantes aos
fatores ambientais propicios e acessibilidade para desperta-lo dos potenciais fatores
pessoais do cliente e a adequada intervencdo dos cuidadores domiciliares
(MACHADO; FIGUEIREDO, 2009, p.12, grifo nosso).

Abrem-se, entdo, mais um caminho (desafio) para que a enfermagem possa avancgar
na area gerontogeriatrica. E a permissdo da autonomia para os profissionais da equipe de
salde, que vai desde a identificacdo, classificacdo da funcionalidade sem ter por base a
doenca do idoso, até as contribui¢bes sociais e previdenciarias que possam surgir. Neste
estudo, os termos utilizados no formulario autorreferido da avaliacdo funcional trazem
construtos ja existentes na CIF, como ajoelhar-se, inclinar-se, equilibrar-se, entre outros que

possibilitam a avaliacdo do desempenho do idoso em seu préprio ambiente.

O uso da CIF tem sido considerado também na avaliacdo apos transtornos agudos,
condicBes traumaticas, condi¢bes cronicas e na geriatria. A funcionalidade pode ser
considerada tanto no aspecto positivo, como negativo, que corresponde a incapacidade. Esse
modelo discute a incapacidade como resultante da interagdo entre a disfuncdo apresentada
pelo individuo (seja organica e/ou da estrutura do corpo), a limitacdo de suas atividades e a
restricdo na participacdo social, e dos fatores ambientais que possam atuar como facilitadores
ou barreiras para o desempenho dessas atividades e da participacdo (FARIAS; BUCHALLA,
2005).

A CIF utiliza os termos desempenho e capacidade para se referir a aspectos distintos
da funcdo e para diferenciar o estado funcional das pessoas. O desempenho funcional esta
relacionado ao que o individuo consegue realizar no seu ambiente de vida natural. Esse
ambiente inclui os fatores ambientais, todos os aspectos do mundo fisico, social e
comportamental. Na pratica clinica é necessario saber se existe uma associacdo entre esses
distintos aspectos (OCARINO et al., 2009).Neste estudo essa diferenca pode ser identificada

através da associacdo entre o autorrelato e do observavel através dos testes.

Assim sendo, segundo a CIF o termo capacidade ¢ utilizado para se referir a aptidao de
um individuo para executar uma tarefa ou uma acdo em um ambiente padronizado, sendo util
para indicar o provavel nivel de funcionalidade que a pessoa pode atingir no dominio que esta
sendo avaliado. Para avaliar a capacidade plena do individuo, é necessario ter um ambiente
padronizado para neutralizar o impacto dos fatores ambientais sobre a sua capacidade. Esse

ambiente padronizado pode ser: um ambiente real utilizado geralmente para avaliagéo da
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capacidade em situacGes de teste, ou, nos casos em que isso nao é possivel, um ambiente que
possa ser considerado como tendo impacto uniforme ou padréo. Assim, a capacidade reflete a
aptiddo do individuo ajustada ao ambiente (OMS, 2003).

Portanto, 0 modelo proposto pela OMS é um modelo amplo, multidimensional, que
envolve os aspectos bioldgicos, psicoldgicos, funcionais e ambientais, podendo ser discutido
por toda a equipe multiprofissional. No entanto, para utilizagdo dos recursos da CIF €
necessario que treinamentos sejam realizados no intuito de familiaridade com a classificacgéo,
e é possivel sua aplicagdo em qualquer nivel de complexidade da atengdo a saude, tanto no
nivel individual, institucional, como em nivel social (OMS, 2003).

5.5.3. A aplicacdo do Processo de Enfermagem (PE) e outras tecnologias para o

enfermeiro no cuidado a saude do idoso.

A aplicacdo do PE no servigo de Atencdo Bésica aos programas voltados para o idoso
também é visto como um desafio para os enfermeiros, devido a diversidade de programas para
diferentes faixas etarias existentes no panorama da satde coletiva no Brasil que se executam
com direcionamentos também diferentes dentro de uma mesma unidade de saude. O PE é
visto como um caminho que possibilita uma linguagem padronizada, como foco a facilitacdo
da comunicacdo entre os enfermeiros e com outros profissionais de cuidados de saude; em
que a coleta de dados de forma sisteméatica documenta a contribuicdo da enfermagem ao
cuidado do idoso; facilitando uma avaliacdo e aperfeicoamento dos cuidados de enfermagem;
acelera o desenvolvimento dos conhecimentos de enfermagem; oferece informacgdes para
formulacédo de politicas publicas e organizacionais sobre cuidados de salde e de enfermagem
aléem de conduzir no ensino na tomada de decisdes clinicas aos estudantes de enfermagem
(DOCHTERMAN; JONES, 2003).

Nesse aspecto, discute-se aqui que a partir da implementacédo da caderneta de saude da
pessoa idosa, 0s dados ali coletados, poderdo ser (teis na construcdo de um histérico de
enfermagem mais elaborado, ja que o enfermeiro tera dados primarios e secundarios, 0 que
oportunizard programar as demais etapas ou componentes que constituem o processo de
enfermagem sendo elas: a investigacdo propriamente dita, o diagnostico de enfermagem, o
planejamento das acbes, a implementacdo do cuidado ou intervencdo e a avaliacdo. Dessa
forma, a aplicacdo do processo de enfermagem poderia ser um apoio para o enfermeiro

alcangar os objetivos de suas acOes e a qualidade da assisténcia.
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Sobre o0 processo de enfermagem como método no cuidado com idoso, este é capaz de
direcionar o enfermeiro para suas a¢des, além de ser pautado em teorias especificas, que o
ajudardo a tomar decisOes e avaliar as consequéncias em qualquer contexto do cuidado
(STANTON; PAUL; REEVES; 2000; TANURE; GONCALVES, 2008; SILVA, 2009).
Assim como podera também impulsionar os enfermeiros a sequencialmente avaliarem o seu
“fazer” e discutirem de que forma poderiam fazé-lo melhor e, no que tange a avaliagdo da
capacidade funcional dos idosos em unidades de Atencdo Bésica especificamente, tornando
esse “fazer” um grande desafio, ja que os idosos sdo inscritos em programas especificos como

0 do HIPERDIA, onde possivelmente se prioriza a doenca para qual recebem o tratamento.

Em estudo realizado por Santos et al., ( 2008), foi enfatizado que através de um
julgamento clinico correto é possivel se prever os diagnosticos de riscos e portanto, planejar
cuidados que promovam a saude e previnam problemas antes que eles aparecem e com isso 0
enfermeiro poderad ter os pontos chaves para a reducdo dos custos e a maximizacdo da

eficiéncia, principalmente quando pensa-se nos custos que a incapacidade pode gerar.

Cabe-se ressaltar, que embora ndo tenha sido objetivo deste estudo a aplicacdo das
etapas do PE, porém reconhece-se que este &€ uma possibilidade/desafio no atendimento ao
idoso pelo enfermeiro, pois significa a aplicacdo sistematica do conhecimento a situagdes
especificas da assisténcia. Para Tanure e Gongalves (2008) é também uma forma do
enfermeiro adquirir a autonomia da profissdo quando se valer dessa metodologia em suas

acoes.

Sobre esse aspecto exemplifica-se 0 estudo de Santos et.al., (2008) em que 0s autores
utilizando-se do PE com idosos, e utilizando a estratégia da consulta de enfermagem,
identificaram os problemas relatados por eles e os classificarem por dominios, entre eles, o da
promocao da saude em que 20,9% dos idosos apresentavam controle ineficaz de regime
terapéutico; no da atividade e repouso 28,6% tinham deambulacdo prejudicada e no da
percepcao/cognicdo 46,4% ja estavam com a memoria prejudicada. Esse estudo demonstra
tanto a possibilidade, como o desafio do enfermeiro em identificar precocemente danos a
capacidade funcional do idoso, utilizando uma tecnologia que o torna independente dos
demais profissionais, além de permitir que as inferéncias contribuam para a melhor qualidade

de sua assisténcia.

Nesse caso além da aplicacdo do Processo de Enfermagem, os enfermeiros poderiam

também comparar ou equiparar seus achados com a classificacdo da CIF o que talvez
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permitisse uma comunicacdo mais universal com os demais profissionais de saide, de forma
complementar as intervengdes, para emissdo de pareceres, laudos e resultados de avaliagdes
continuas, ja que esta também possui na sua classificacdo construtos que se assemelham aos
encontrados nos dominios especificos da enfermagem, possibilitando uma maior, ou melhor,

presivibilidade das acdes.

De acordo com a CIF os construtos desempenho, capacidade, atividade e participacéo
sdo qualificadores que permitem avaliar o grau ou extensdo da funcionalidade ou da
incapacidade. Dessa forma, neste estudo, tanto o desempenho como a capacidade foram
contemplados através da autopercepc¢do da saude funcional e de sua avaliacdo objetiva através
de testes, e que estes resultados poderiam ser posteriormente codificados de acordo com a
proposta CIF e que tambem permitiria uma comunicagcdo mais universal, ou seja, ampliando

os dominios e conhecimentos do enfermeiro, além de sua divulgacao.

Vale ressaltar também, que outros tipos de linguagens ou taxonomias o enfermeiro
podera utilizar na busca da cientificidade de suas acOes, e até poder compara-las com estudos
internacionais, como por exemplo, a utilizacdo da Classificagdo dos Resultados de
Enfermagem (Nursing Outcomes Classification-NOC), que é estruturada em codigos que
incluem dominios, classes, resultados, indicadores de cada resultado, baseadas em escalas de
medida em que os escores reais podem fundamentar os resultados encontrados pelos
enfermeiros de suas intervenc@es cotidianas, alem de permitir criar um conjunto de dados de
enfermagem que poderdo ser vinculados a banco de cuidados de salde maiores, regionais e
nacionais, além de facilitar a avaliacdo dos resultados para melhoria da qualidade dos
cuidados (JOHNSON; MAAS; MOOHEAD, 2008; GARBIN et al., 2009; BARROS, 2009;
SEGANFREDO; ALMEIDA, 2010).

Exemplificando ainda a Taxonomia da NOC, no nivel 1 (dominio 1) existe um
classificador denominado de Saude Funcional que é descrito como sendo aquele que
descreve a capacidade para tarefas basicas da vida e seu desempenho. Outro indicador contido
nessa classificacdo é a Saude Percebida, que seriam os resultados que descrevem impressdes
da salde de um individuo, destacando-se aqui a similaridade desse indicador com a
autopercepcao da salde utilizada como uma das variaveis deste estudo. Existindo ainda outros
dominios como aptiddo fisica, atividades basicas e instrumentais da vida diaria,

autocuidado, capacidade cognitiva cujos resultados podem ser obtidos através de escalas
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padronizadas que avaliam o grau de comprometimento de cada uma dessas funcdes
(JONHSON; MAAS; MOORHEAD, 2008).

Dessa forma, o que se pretende sugerir € que varias taxonomias sdo possiveis de serem
aplicadas dentro das novas tendéncias e/ou tecnologias do cuidado como a aplicagéo da CIF,
Diagnosticos de Enfermagem (DE) e/ou NOC ou ainda uma associagdo dessas no
planejamento do cuidado ao idoso tendo-se como meta a manutencdo da autonomia ou
prevencdo de maiores incapacidades, pois todas essas taxonomias/classificagfes tém em seus
construtos qualificadores, indicadores ou classificadores permitem uma visdo da avaliacdo

funcional fundamentada em teorias préprias.

Nesse sentido, propdem-se algumas etapas de um modelo de cuidado (Quadro 3) que
podem ser seguidas no processo do cuidado a saude do idoso pelo enfermeiro, partindo-se de
uma investigacdo ampliada, seguindo-se com tomada de decisGes, atribuindo-se inferéncias
ou julgando-as clinicamente com base na funcionalidade e finalmente avaliando-se e
reavaliando-se continuamente os resultados. Nessas etapas, 0 enfermeiro poder se utilizar de
varias habilidades aprimoradas em seu cotidiano como a comunicacdo e escuta atentos,
observacao sistematica, exame fisico planejado e cuidadoso, a interpretacdo de dados clinicos,
aplicacdo de testes (funcionais) e validacdo (CARPENITO-MOYET, 2007; ELIOPOULOS,
2011).
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Quadro 3 — Etapas que podem ser seguidas pelo enfermeiro no processo de cuidado ao idoso
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Fonte: Proposta de Modelo de Processo de Cuidado ao Idoso (SANTOS, 2011)

Portanto, enfatiza-se que todas essas tecnologias exemplificadas sdo algumas vias/
possibilidades/desafios que se discute neste estudo em que o enfermeiro podera dispor para
direcionar da melhor forma a qualidade de seu cuidado e em especial aquelas direcionadas
para a manutencdo da autonomia e independéncia das pessoas idosas sempre no intuito de

promover ou manter o melhor nivel possivel de saude.

5.6. Limitacgdes do estudo

Uma das limitacGes das analises do presente estudo foi a dificuldade de comparar 0s
resultados, entre eles, das diferencas encontradas nos testes entre 0s homens e mulheres com
outras literaturas, ja que as encontradas que aplicaram os testes de aptiddo semelhante aos
deste estudo foram somente realizadas com mulheres além da inexisténcia de informacdes

sobre esse tipo de avaliacao funcional realizada pela enfermagem.

Outra limitacdo a considerar é que, por tratar-se de um estudo seccional onde os dados
foram coletados em um Unico momento, existem precaucGes a serem observadas nas analises
das associacBes entre causa e desfecho, além do tamanho e conveniéncia da amostra,
contraindicando amplas generalizagbes, mas que permitam uma reflexdo sobre determinada

condigdo de satde da populacéo.
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Porém, mesmo diante dessas limitacOes, destaca-se que o intuito maior dessa
pesquisa/tese foi o de contribuir para ampliar a discussédo sobre a avaliagdo da capacidade
funcional pelo enfermeiro voltada para aos idosos, em especial os da Amazonia, sobretudo
como uma medida preventiva, visto que ainda existe caréncia de um perfil sobre a salude e
funcionalidade, no que tange as implicacGes para as préprias a¢des de enfermagem.
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CONCLUSOES

Os objetivos que foram propostos neste estudo foram alcancgados, defendendo-se a tese
de que a avaliacdo da capacidade funcional é uma estratégia util de atengdo ao idoso e que 0
enfermeiro poderé valer-se dessa tecnologia no planejamento do cuidado ao idoso.

A metodologia utilizada no estudo permitiu verificar que a capacidade funcional dos
idosos apresentou diferenca entre 0s sexos, tanto pela autorelatada, como pela avaliada em
laboratdrio que simulavam as atividades realizadas pelos idosos na vida cotidiana, no entanto,
a avaliacdo observavel apresentou-se com mais associacbes entre as variaveis do que a

avaliacdo autorreferida conforme os testes estatisticos aplicados.

Apesar de os idosos realizarem tratamento para doencas cronicas que, pela sua propria
evolucdo, levam a riscos de incapacidade, ainda assim, os resultados demonstraram que este
grupo avaliado, conforme os testes ficaram com a sua capacidade funcional preservada

tanto na autorreferida, como no teste de aptiddo, em mais da metade dos avaliados.

Os homens obtiveram melhor desempenho nos testes em relacdo as mulheres. Porém
entre os que relataram algum grau de dificuldade, tanto nos homens como nas mulheres,
alguns fatores limitantes da capacidade fisica, talvez tenham sido responsaveis pelas
diferencas apontadas nos teste como sobrepeso, efeitos dos anti-hipertensivos na capacidade
aerobica, perda de fibras musculares relacionadas com o envelhecimento, diminuicdo da
flexibilidade e forca pela pratica inadequada de atividade fisica, situacdo socioeconémica
desfavoravel, no entanto, alguns desses fatores sdo passiveis de acompanhamento e

reabilitacéo.

Para que se cumpram as determinacgdes da Politica Nacional da Saude da Pessoa Idosa,
ja preconizadas pelo Ministério da Salde, muitas possibilidades e desafios podem ser
pensados na area da enfermagem, no atendimento na Atencéo Basica, voltadas para os idosos.
Entre elas, a implementacdo e utilizacdo dos dados contidos na caderneta de saude da pessoa
idosa, como uma estratégia de avaliacdo e acompanhamento, para que se tenha uma referéncia
da salde da pessoa idosa nas diversas modalidades do cuidado, além disso, essas informac6es
poderdo ser um ponto de partida para que o enfermeiro elabore uma investigacdo mais

ampliada do idoso, a partir das informacdes pessoais e sdcio/familiares.
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Apesar das limitagdes, os resultados deste estudo oferecem pistas para a compreenséo
das amplas variaveis relacionadas com a avaliagdo e identificacdo da capacidade funcional
dos idosos, e apontam para pontos positivos encontrados como a possivel contribuicdo com a
formacdo dos estudantes de enfermagem, enfermeiros e outros profissionais de satde no que
concerne provocar novas inquietacfes e reflexes sobre a funcionalidade, além de tentar
mostrar que existem varias tecnologias possiveis e simples na deteccdo precoce de riscos
fisicos e cognitivos os quais estdo suscetiveis os idosos, sobretudo os mais velhos, além de
contribuir com um banco de dados de uma amostra da populacdo que poderd ser
acompanhada e comparada a outros estudos sobre a satde funcional.

Muitos desafios ainda devem ser percorridos pela enfermagem gerontogeriatrica, no
intuito de garantir um cuidado observando as reais necessidades dos idosos dentro de uma
equipe interdisciplinar/multiprofissional, que se apresenta com caracteristicas heterogéneas

em cada realidade regional.

Nesse sentido, chama-se a atencdo que em uma visdo futurista, os enfermeiros, pela
necessidade de buscar a qualidade do cuidado aos idosos encontram-se implicados nesse
contexto, a medida que poderdo desenvolver seu papel inovador, explorando o uso de
tecnologias simples e de forma independente; buscar linguagens padronizadas e discutidas na
literatura de enfermagem e areas afins; ampliar o seu saber na area do envelhecimento, ou
seja, quanto mais ferramentas forem utilizadas melhor seré a contribui¢do para a manutengéo
da autonomia, independéncia e bem-estar das pessoas que envelhecem, aléem do que podera
representar mais um avanco para a enfermagem gerontoldgica brasileira na fundamentacao

cientifica de sua pratica.

Assim sendo, considera-se que a partir dos resultados encontrados é relevante se fazer
uma recomendacdo quanto a um apurado acompanhamento do programa HIPERDIA, ja que
0s idosos que participaram do estudo e que mantinham niveis pressoricos normais ou
controlados estavam inferiores ao moderado e grave, mesmo ja sendo atendido pelo programa
de longa data, muito embora, muitos fatores (pessoais, comportamentais e institucionais)

possam interferir nos resultados positivos do programa.
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PD

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO / ECONOMICO:

PD1

PD2

PD3

PD4

PD5

PD6

Qual a sua idade? anos

E a data de seu nascimento? / /

Sexo:
1 ( ) Masculino

2 () Feminino

Qual a sua situacdo conjugal atual?

1 ( ) Solteiro

2 () Casado/mora com alguém ou tem algum(a) companheiro(a)
3( ) Viavo

4 () Divorciado(a)/Separado(a)

Em que cidade ou municipio o Sr (a) reside atualmente?

1( )Belém

2 () Interior do Estado

3( ) Outracidade. QUAl? ........ccooveieiiiiee s

Até que série/ano o Sr (a) estudou?

0 () Nunca estudou/ alfabetizado/sabe ler e
1( ) Ensino fundamental incompleto

2 ( )Ensino fundamental completo

3( ) Ensino médio completo

4( )Ensino superior incompleto

5( )Ensino superior completo

6( )Pbs-graduacédo

Qual a suareligido?

1( ) Catdlica 4 () Quadrangular
2 () Evangélica 5 ( ) Espirita
3 ( ) Adventista 6 ( ) Outra

Com quem o Sr (a) mora atualmente?



PD7

PD8

PD9

PD10

PD11

1 ( ) Esposo(a)/Companheiro(a)

2 () Filhos

3 ( ) Sozinho

4 () Genros/Noras

5( ) Netos

6 () Amigos(as)

7 () Vizinhos(as)

8 () Outros Parentes

O Sr(a) tem alguma fonte de renda?

1( )Néo

2( )Sim.

Qual a sua principal fonte de renda?

1 ( ) Pensdo(marido/esposa)

2 () Aposentadoria

3 ( ) Trabalho em tempo integral

4 () Trabalho em tempo parcial

5 ( ) Vive de rendas

6 () Doacdo de parentes e /ou vizinhos
7 () Néo tem renda prépria

O Sr (a) contribui com a renda de sua familia?
1( )Sim

2 ( ) Nao

Em qual das seguintes faixas esta sua renda salarial?
1 ( ) Menos de 1 salario minimo

2 ( ) 1a2salarios minimos

3( ) 2a3salarios minimos

4 ( ) 3a4 salarios minimos

5( ) 4ab5salarios minimos

6 () Acima de 5 salarios minimos
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PD12

7 () N&otem renda prépria
8 () Né&o soube informar

Quantas pessoas dependem desta renda para viver (contanto com o Sr(a))?

[pessoas
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SS

SITUAGCAO DE SAUDE/TRATAMENTO/CONTROLE E ADESAO

SS1

SS2

SS3

SS4

SS5

SS6

O Sr(a)é portador de ?
1 Hipertensdo 1( ) Sim . Ha quanto tempo? 2( )Nao
2 Diabetes  1( ) Sim. Ha quanto tempo? 2( ) Néo

O Sr (a) se inscreveu no programa HIPERDIA ha quanto tempo?
1 ( ) H& 6 meses ou menos

2( )H& 1 até 5anos

3( ) Ha 6até 10 anos

4 () Ha 11 anos ou mais

4 () Nao sabe informar

Alguém na sua familia tem Presséo Alta e/ou Diabetes?
1( ) Sim

2( ) Néo

Caso afirmativo. Quem?

O Sr(a) vem as consultas médica e de enfermagem de acordo com que foi marcado no seu cartdo
pelo Centro de Saude?

1( )Sim

Com relacdo as outras pessoas de sua idade, vocé considera a sua saiide?
1 () Muito Boa

2( )Boa

3 ( ) Razoavel

4 ( ) Ruim

O Sr.(a) teve algum outro problema de salde relacionada com a Hipertensdo e/ou Diabetes durante

o periodo de tratamento?
1( )Sim 2 ( ) Nao

Se a resposta for afirmativa. Entre os problemas que irei citar quais o Sr (2) ja teve durante seu
tratamento?

1( ) Tremores

2 () Derrame(AVC)



SS7

SS8

SS9

SS10
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3 ( ) Perda de peso

4 () Aumento de peso

5 () Problema nos rins(Insuficiéncia renal)

6 () Alteracdo visual/Aumento da pressdo na vista(Glaucoma)
7 () Ferida nas pernas(ulcera arterial ou venosa)

8 () Inchago nos pés e barriga(MMI1 e Abdome)

9 () Dor de cabeca de grande intensidade

10 ( ) Tonturas

11 ( ) Outras. Quais?

O Sr.(a) tem algum problema ou desconforto nas pernas e pés?
1( ) Nao

2 () Sim.Quais? 1 ( ) formigamento
2( )dor
4 () ferimento
5 ( ) calosidades
6 () coceira(prurido)

7 ( )OULro. QUAI?.......cceceecee e

Desde que o Sr(a) foi cadastrado no controle da Hipertensdo e/ou do Diabetes precisou de
internacdo durante esse periodo de tratamento?

1( ) Sim
2 () Néo

Caso afirmativo. O Sr(a) lembra o motivo da internaco?

E quantas vezes precisou ser internado nesse periodo?

O Sr (a) faz uso de insulina nos horarios recomendados pelo médico ou enfermeira do Centro de
Saude?

1 ( ) Sim. H& quanto tempo? . Quantas vezes ao dia?

2 ( ) Nao

O Sr (a) tem tido esquecimento atualmente?

1( )Sim

2 ( ) Nao

Se a resposta for afirmativa. Esse esquecimento tem afetado suas tarefas diérias?

1( ) Sim



SS11

SS§12

SS13

SS14

SS15

2( )Nao

E o0 que o Sr(a) costuma esquecer com mais freqiiéncia?
1( ) Horario dos medicamentos

2 () De tomar banho

3 ( ) Desligar o fogo do fogéo

4 () O numero de telefones da familia

5 () Da consulta no Centro de Salde

6 () Outra atividade. Qual?

Com relacdo ao seu sono. O Sr(a) costuma dormir quantas horas por dia?

1( ) Até 8horas

2 () Menos de 8 horas

O Sr(a) tem insénia?

1( ) Sim

2( ) Nédo

Em caso afirmativo. No Gltimo més com que freqiiéncia o Sr (a) acordou durante a noite?
1( ) N&o acordou durante a noite

2( ) Menos de uma vez por semana

3( ) Uma ou duas vezes por semana

4( ) Trés ou mais vezes por semana

O Sr(a) costuma cochilar durante o dia?

1( ) Sim. Quantas vezes? 2( )Néo

Quais dos problemas de saude que irei citar o Sr(a) apresenta além da Pressdo Alta e/ou do
Diabetes.

1( ) Dor em outras articulacoes
2 () Colesterol alto

3 ( ) Depressdo

4 () Catarata

5 ( ) Dificuldades para ouvir

6 () Perda urinéria espontanea
7 () Osteoporose

8 () Dor no peito quando anda
9 ( ) Dificuldade para enxergar
10( ) Dificuldades para dormir
11( ) Dor no joelho

12( ) Outra(s). Qual(ais).
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SS16  Como o Sr.(a.) controla seu aglicar no sangue? (monitora a glicose) (No caso de ser diabético.)
1( ) No seu préprio domicilio
2( ) Somente quando vai a consulta de enfermagem
3( ) Por iniciativa dos familiares
4( ) Nao consegue fazer esse tipo de controle sozinho
SS17  Quantas vezes o Sr. (a)controla sua pressdo alta? ( No caso de ser Hipertenso)
1( ) Diariamente
2( ) Uma vez por semana
3( ) Somente quando vai a consulta de enfermagem
4( ) Quando sente alguma coisa(sintomas: dor de cabeca, visdo turva, calor, outros)
SS18 O Sr (a) tem algum motivo que o impega de seguir seu tratamento corretamente?
1( ) Sim
2( ) Néo.
Caso afirmativo. Entre os motivos citarei alguns que o Sr(a) respondera com Sim ou N&o
1( ) Dinheiro para énibus
2( ) O centro de Saude fica muito longe do bairro onde mora
3( ) As consultas sdo marcadas com muitos meses apds sua ida ao centro de Sadude
4( ) N&o pode ir sozinho e depende de alguém para acompanha-lo
5( ) Por ndo conseguir ler o nome do 6nibus
6( ) Por ser mal recebido pela equipe de saude(médico, enfermagem, servico social e outros)
7( ) Por ndo conseguir ler o nome dos remédios
8( ) Pela falta constante de remédios na Unidade de Salde
HS HABITOS E COMPORTAMENTO DE SAUDE
HS1 O Sr () é fumante?
1( ) Sim. Ha quanto tempo_ Quantos cigarros aos dia?_
2( ) Nao
3( ) Ex- fumante. Ha quanto tempo? . Quantos cigarros fumava ao dia?
HS2  Se o Sr (a) foi fumante. Parou porque teve algum problema de salde causado ou agravado pelo uso
de cigarro?
1( )Sim
2( )Né&o
HS3 O Sr(a) toma algum tipo de bebida alcodlica?

1( ) Sim
2( ) Nao

Caso afirmativo. Com que freqiiéncia?



HS4

HS5

HS6

HS7

HS8

HS9

1( ) Somente em reunides sociais

2( ) Quase todos os dias

3( ) Umaaduas vezes por semana

4( ) Menos de uma vez por més

5( ) Menos de uma vez a cada seis meses
6( ) Nunca nos ultimos 12 meses

7( ) Nunca bebi regularmente

Como o Sr(a) avalia o seu peso corporal?
1( ) Estou com o peso normal

2( ) Né&o. Estou acima do normal

3( ) Néo. Abaixo do normal

4( ) Estou satisfeito com meu peso

Com relagdo a sua alimentacdo nos Gltimos anos. O Sr(a)tem procurado mudar seus habitos?

1( ) Sim
2( )NZo

Caso afirmativo. O que fez o Sr (a) mudar sua alimentacdo: Responda Sim ou N&o.

1( ) Excesso de peso

2( ) Preocupacdo com a saude
3( ) Pressdo alta/hipertensao
4( ) Diabetes

5( ) Colesterol alto

6( ) doencas do coracdo

7( ) Gastrite

8( ) Outra

O Sr(a) tem costume de tomar café ou cha diariamente?
1( ) Sim

2( ) Nao

Caso afirmativo. Com que freqliéncia.

1( ) 1 xicara ao dia

2( ) 2 xicaras ou mais ao dia

O Sr(a) geralmente acrescenta sal a sua comida?
1( ) Sim

2( ) Néo

Com que freqiiéncia o Sr(a) costuma tomar leite?

1 () Raramente ou nunca

139



HS10

HS11

HS12

2 () Diariamente

2 () 1- 3 vezes por dia

3 () 1-3 vezes por semana
4 () 4- 5 vezes por semana

5( ) 1-3 vezes por més

O Sr(a) costuma realizar algum exercicio fisico?
1( ) Sim

2( ) Nao

Caso afirmativo. Com que frequéncia?

1 ( ) Diariamente

2 () 1- 2 vezes por semana

3 ( ) 3-4 vezes por semana

4 () 4- 5 vezes por semana

5( ) Esporadicamente

Entre os exercicios fisicos que irei citar, quais o Sr(a) realiza com frequiéncia?
1( ) Caminhada ao ar livre

2( )Caminhada na esteira/bicicleta

3( ) Natacédo

4( ) Musculacao

5( ) Ginéstica

6( ) Alongamento

7( ) Hidroginastica

8( ) Corrida/Maratona

9 ( ) outro. Qual?

O Sr(a) tem se sentido triste ou deprimido ultimamente?
1( ) De jeito nenhum

2( ) N&o mais do que de costume

3( ) Um pouco mais do que de costume

4( ) Muito mais com que de costume
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PS

PARTICIPACAO EM ATIVIDADES E APOIO SOCIAL

Irei Ihe fazer umas perguntas sobre a sua participagdo em atividades sociais e 0 apoio que vocé

recebe na sua vida diaria.

PS1

O Sr(a) costuma participar de atividades sociais?
1( ) Sim
2( ) Néo
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Caso afirmativo. Quais destas que irei citar:
1( ) Dancar

2( ) Caminhar

3( ) Irapraia

4( ) Ir a festas

5( ) Visitar amigos e parentes

6( ) Iraigreja ou a cultos religiosos

7( ) Participar de Centros para 32 idade

8( ) Outros. Quais?

PS2 Quando o Sr(a) tem alguma necessidade(doenca, companhia, dinheiro ou outra) conta coma ajuda

de quem?

1( ) Filhos

2( ) Netos

3( ) Esposo(a)/Companheiro(a)
4( ) Vizinhos

5( ) Amigos

6( ) Outros. Quais? -

PS3 O Sr (a) pode contar com que tipo de ajuda ou assisténcia de sua familia?

1( ) Dinheiro

2( ) Moradia

3( ) Roupa

4( ) Alimentacéo

5( ) Companhia/cuidado pessoal

6( ) Outro tipo de cuidado ou assisténcia. Qual?

PS4 O Sr (a) costuma receber visita de seus filhos ou de sua familia nos Gltimos meses?
1( ) Sim
2( ) Néo
Caso afirmativo com que freqliéncia eles o visitam?
1( ) Quase todos os dias
2( ) Uma a quatro vezes por semana
3( ) Uma atrés vezes por més
4( ) Menos de uma vez por més
5( ) Uma a duas vezes por ano

6( ) Nunca ou quase nunca
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CF

CAPACIDADE FUNCIONAL AUTORREFERIDA

Estas perguntas dizem respeito a sua capacidade fisica de realizar algumas atividades do dia a dia.

Responda conforme seu nivel de facilidade ou dificuldade para realiza-la.

CF1

CF2

CF3

CF4

CF5

CF6

CF7

O Sr (a) ¢ capaz de levantar ou carregar alguma coisa que pese em média 3 kg(como um livro ou
saco de aclcar)?

1 ( ) N&o consegue

2( ) Muita dificuldade
3( ) Alguma dificuldade
4( ) Nenhuma dificuldade

O Sr(a) é capaz de inclinar-se , agachar-se ou ajoelhar-se?
1 () N&o consegue

2( ) Muita dificuldade

3( ) Alguma dificuldade

4( ) Nenhuma dificuldade

O Sr(a) consegue subir e descer uma escada de 10 degraus sem se cansar?
1 () N&o consegue

2( ) Muita dificuldade

3( ) Alguma dificuldade

4( ) Nenhuma dificuldade

O Sr(a) ¢é capaz de andar cerca de dois ou trés quarteirdes?
1 ( ) N&o consegue

2( ) Muita dificuldade

3( ) Alguma dificuldade

4( ) Nenhuma dificuldade

O Sr(a) é capaz de levantar de uma cadeira sem brago sem ajuda?
1 ( ) Nao consegue

2( ) Muita dificuldade

3( ) Alguma dificuldade

4( ) Nenhuma dificuldade

O Sr(a) é capaz de ficar equilibrar-se em pé com os pés juntos por alguns minutos sem cair ?
1 () Néo consegue

2( ) Muita dificuldade

3( ) Alguma dificuldade

4( ) Nenhuma dificuldade

O Sr(a) consegue deitar e levantar-se da cama sem ajuda?



CF8

CF9

CF10

CF11

CF12

1 ( ) N&o consegue

2( ) Muita dificuldade
3( ) Alguma dificuldade
4( ) Nenhuma dificuldade

O Sr(a) é capaz de tirar seu dinheiro no banco e controlar suas despesas?
1 ( ) N&o consegue

2( ) Muita dificuldade

3( ) Alguma dificuldade

4( ) Nenhuma dificuldade

O Sr(a) é capaz de cortar suas unhas dos pés sem ajuda?
1 () N&o consegue

2( ) Muita dificuldade

3( ) Alguma dificuldade

4( ) Nenhuma dificuldade

O Sr(a) é capaz de se vestir, incluindo calgar sapatos, fechar ziper e fechar e abrir botdes?
1 () N&o consegue

2( ) Muita dificuldade

3( ) Alguma dificuldade

4( ) Nenhuma dificuldade

Comando: Agora irei observar como o Sr(a) esta ouvindo. Irei fazer uma pergunta ao Sr(a) préximo
ao seu ouvido:

Aplicar o teste do sussurro.

Perguntar “como se chama” no ouvido D ¢ E sem que o examinado perceba os labios do
examinador.

1( ) Normal OD
2 () Normal OE
3( ) Anormal OD
4 ( ) Anormal OE

Comando: Agora irei também avaliar sua memoria. Aplicar o Mini-COG.

Irei lhe dizer trés palavras e o Sr (a) devera repetir para mim: CARRO, VASO, TIJOLO. Guarde
essas palavras na memdria que depois irei Ihe perguntar.

1( ) Normal(lembrou as trés palavras)
2( ) Anormal( N&o lembrou as trés palavras e/ou trocou as palavras)

EVOCACAO: 1. 02 '3

Aplique o Teste do Reldgio. Mostre ao entrevistado o circulo desenhado no papel e solicite a ele
que desenhe os nimeros de um reldgio e marque 11 horas e 10 minutos. Assim que ele terminar o
desenho peca a ele que repita as trés palavras que vocé disse a ele.
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‘ RESULTADO DO TESTE DO RELOGIO

0( ) Zero(Inabilidade absoluta para representar o rel6gio)

1( ) O desenho tem algo a ver com rel6gio mas com desorganizacao visuo-
espacial grave.

2( ) Desorganizagdo espacial moderada que leva a uma marcacéo de hora
incorreta , confusdo esquerda/direita, nimeros faltando, nimeros repetidos,
Sem ponteiros, com ponteiros em excesso.

3( ) Distribuicdo visuo-espacial correta com marcacdo errada da hora.

4( ) Pequenos erros espaciais com digitos e erros corretos

5( ) Relégio perfeito

cc CONDICOES CLINICAS E EXAMES
Agora irei fazer alguns exames no Sr.(a) como pesar, medir, medir seu abdome e examinar seus
pés.
CC1.  Presséo Arterial
1.Sistolica mmHg
2.Diastélica mmHg
3. Classificar a hipertensdo: 1 ( ) Hipertensdo Leve(140x90 a 159x99)
2 () Hipertensdo Moderada (160x 100 a 179x109)
3( ) Hipertensdo Grave(PS>/=180 e PD>/=110
CC2  Glicemia sanguinea: mg/dI

1( ) Normal(até 120 mg/dl em jejum)
2( ) Anormal



CC3

CC4

CC5

CC6

CC7

CC8

Peso: (Kg)

Altura:___ (cm)

IMC: (KG/Altura ao quadrado)
1( ) Normal

2( ) Sobrepeso

3( ) Obeso Classe |

4( ) Obeso Classe Il

5( ) Obeso Classelll

Circunferéncia Abdominal: (cm)
1( ) Normal homens(até 94 cm)

2( ) Anormal homens

3( ) Normal mulheres(até 88 cm)

4( ) Anormal mulheres

Circunferéncia da panturrilha: (cm)
1( ) >/=31 cm Normal

2( ) <31 cm Anormal

HDLc mg/dl de sangue

1( ) Normal

2( ) Anormal

Triglicerideos mg/dl de sangue

1( ) Normal

2( ) Anormal

Exame dos pés do grupo dos diabéticos:

1( ) Atrofia

2( ) Calosidades

3( ) Fissuras

4( ) Temperatura: N(normal) ; A(anormal)
5( ) Ulceras

6 () Outros achados.Quais?
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Senhor (a) esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa com 0
titulo: Capacidade funcional dos idosos inscritos em um programa de saude
publica de Belem-Pa: implicacdes para enfermagem.

Os objetivos desta pesquisa sdo: - Avaliar a capacidade funcional de
idosos atendidos no programa de controle de hipertensdo e diabetes de uma
unidade de saude de Belém/Para, e discutir as implicacGes para assisténcia de

enfermagem.

Este projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Escola de
Enfermagem Anna Nery/Hospital Escola Sdo Francisco da Universidade Federal
do Rio de Janeiro. Esclareco que sua participacao sera informar dados sobre sua
saude e para suas atividades cotidianas como, por exemplo: levantar de uma
cadeira, pegar um objeto no chdo, vestir uma roupa. Ird também realizar uma
atividade fisica com a autorizacdo escrita de seu medico. Conforme o desenho

que estou lhe mostrando (Apéndice G).
PROCEDIMENTO

O senhor (a) sera avaliado pela pesquisadora e pessoas treinadas da
Unidade de Salde. A duracdo de sua avaliacdo estd prevista para um tempo

maximo de 1 hora.
RISCOS E DESCONFORTO

No momento da atividade fisica para avaliar sua capacidade para suas
atividades do dia-a-dia, caso o senhor sinta alguma dor, tontura ou fadiga, seu
teste serd interrompido, ou seja, o teste é simples e ndo sera realizado nada que o
senhor (a) ndo consiga realizar. O senhor (a) e/ou sua familia receberdo todas as

instrucOes sobre a realizacdo da atividade fisica.
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PRIVACIDADE

Sua identidade serd resguardada, para isso, o (a) Sr (a) receberd um
namero de identificacdo ao aceitar a participar do estudo, isso garantira que seu
nome nunca seja revelado em nenhum momento. Quando os resultados da
pesquisa forem divulgados em revistas cientificas ou eventos, seus dados como
nome, idade e outros ndo serdo identificados e este documento sera guardado

por 5(cinco) anos e apos esse periodo sera incinerado.
BENEFICIOS

A sua participacdo na pesquisa ndo acarretara nenhum custo para o
Sr.(a), assim como, ndo serad oferecido aos participantes nenhum tipo de
pagamento por participacdo na pesquisa. Porém, com sua participacdo o0s
beneficios dos resultados do estudo, se revestirdo para melhoria das acoes
desenvolvidas com os idosos, com a familia e comunidade e podera orientar
os profissionais da area de saude a discutir mais sobre as condi¢des de saude da

populacao de idosos de Belém.
RECUSA OU ABANDONO

Informo-lhe também, que sua participacdo podera ser interrompida a
qualguer momento, caso o Senhor (a) deseje ou sua familia, caso isto ocorra,
todos dados informados para a pesquisa serdo destruidos, sem que haja nenhum

prejuizo para si.

Peco sua autorizacdo também, para fotografar e filmar a atividade fisica
que o Sr (a) ira realizar e depois usar essas imagens da atividade fisica para
producdo de um video educativo, dar treinamentos, cursos e publicacGes

cientificas.

Depois de ler as informacbes deste documento, se for de sua vontade

participar dessa pesquisa, por favor, assine-o.
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Em: [

Autorizacéo do Participante

Apos ter lido o conteudo do Termo de Consentimento, concordo em participar
voluntariamente desse estudo. Estou ciente que poderei desistir da pesquisa a
gualguer momento. Autorizo o uso da filmagem e uso das imagens de acordo

conforme o consta no documento.

Belém, de 2010

Colocar a
X digital

Assinatura por extenso do participante

Pesquisadora responsavel: Enfa. Maria lzabel Penha de Oliveira Santos
COREN-PA: 17.230 Fones: 91-32490236/ 32221281/81581028

Comité de Etica em Pesquisa EEAN/HESFA (21) 22293-8148/ramal 228
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APENDICE C

LOGOTIPO
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APENDICE D

COMO ANDA A SUA CAPACIDADE ’)ﬁ

A [

FUNCIONAL PARA O DIA-A-DIA? N\

-

1
g -

m Se vocé tem 60 anos ou mais e deseja ter um
Envelhecimento Saudavel entdo nao perca tempo.

m Venha Participar da Pesquisa sobre Capacidade
Funcional!

Venha conferir:

Peso, Pressao Arterial, Glicemia,
Capacidade para subir escada, Equilibrio,
Risco para quedas, For¢ca nos bracos e
Pernas e muito mais....

Pesquisadora Responsavel
Profa. Maria |zabel Penha de O. Santos
Enfa./ Gerontdloga pela SBGG
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APENDICE E
Ilma. Diretora do Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude da Universidade do Estado
do Para

Assunto: Inser¢do no campo de pesquisa

Local: Centro de Saude Escola do Marco (CSEM) e Unidade de Ensino Assisténcia em
Fisioterapia e Terapia Ocupacional (UEAFTO)

Informo-Ihe que no periodo de fevereiro a julho de 2010, nos horéarios de 8 as 12
e/ou 13 as 17 horas, havera necessidade de minha insercdo, assim como, dos auxiliares de
pesquisa(alunos de graduacdo de enfermagem, fisioterapia e terapia ocupacional) nas
Unidades supracitadas para coleta de dados em uma amostra de usuarios do Programa do
Ministério da Saude(HIPERDIA).Esses dados sdo referentes a construcdo de tese de
doutorado denominada “Capacidade Funcional de idosos inscritos em um programa de
saude publica de Belém/Pa: implicacOes para enfermagem” e que serdo coletados em duas
etapas: na primeira 0os dados clinico-funcionais e na segunda sera avaliada a capacidade

funcional propriamente dita.

Solicito sua colaboracdo no sentido de dar ciéncia aos profissionais das referidas
unidades no intento de colaborarem com o desenvolvimento da pesquisa, que certamente seus
resultados trardo beneficios para os idosos, comunidade e para a instituicdo de ensino e
pesquisa. Na oportunidade solicito também que o Centro de Saude Escola do Marco/UEPA
disponibilize o exame HDL colesterol, triglicerideos e glicemia pelo convénio do SUS, para
0s idosos envolvidos na pesquisa, por ser um dos parametros a serem analisados na pesquisa,

para isto, serd necessaria a solicitacdo pela referida unidade.

Na operacionalizacdo da pesquisa pretendo realizar uma reunido por horario se
possivel, com os profissionais das unidades para explicar todos os passos da pesquisa e 0S
provaveis beneficios que poderdo contribuir futuramente na implantacdo do plano de
assisténcia a salde do idoso como proposta da Politica Nacional de Atencdo ao ldoso
conforme a lei 8.842/94. Anexo a esta solicitacdo documento de aprovacdo pelo comité de
ética em pesquisa da EEAN/UFRJ, carta de aceite da Unidade de Saude do Marco/UEPA.

Certa de sua aquiescéncia;
Belém 12 de janeiro de 2010
Profa Maria Izabel Penha de Oliveira Santos
Enfé. Doutoranda de Enfermagem/ COREN/Pa 17.230
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
ESCOLA DE ENFERMAGEM ANA NERY
PROGRAMA DE DOUTORADO DINTER

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO PARA

TESE DE DOUTORADO

CAPACIDADE FUNCIONAL DE IDOSOS INSCRITOS EM UM
PROGRAMA DE SAUDE PUBLICA DE BELEM/PA:
IMPLICACOES PARA ENFERMAGEM

MARIA IZABEL PENHA DE OLIVEIRA SANTOS

MANUAL DE ORIENTACAO DA COLETA DOS DADOS PARA OS
AUXILIARES DE PESQUISA

BELEM-PARA

2010
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MANUAL DE ORIENTAGAO DA COLETA DOS DADOS PARA OS
AUXILIARES DE PESQUISA

SOBRE O INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

PREZADO ENTREVISTADOR

e Apresento a vocé um manual de orientagdo para coleta de dados da
pesquisa para construcdo de uma Tese de Doutorado que abordara
0 Tema: Capacidade funcional de idosos inscritos em
programa de saude publica de Belém/PA: implica¢bes para
enfermagem.

e O objetivo geral ¢ identificar a capacidade funcional de idosos
hipertensos e diabéticos autorreferida e compara-la com o teste
de aptidao funcional.

o Nesse manual descrevem-se 0s passos que deverdo ser seguidos
antes, durante e apos a coleta de dados da pesquisa.

e A coleta de dados envolverd duas etapas. Na primeira serd
realizada uma entrevista e sua participacdo sera fazer perguntas ao
participante sobre sua condicdo de salde e sua capacidade
funcional. Na segunda etapa o participante ira participar de uma
atividade (Teste) e vocé ira observar seu desempenho e registrar os
resultados obtidos em folha impressa para esse fim;

e Leia com atencgdo todas as etapas a serem seguidas antes, durante e
apos a coleta de dados;
e O papel do entrevistador é importantissimo para a confiabilidade

do estudo. Conto com vocés!

Vocé estd recebendo uma pasta, contendo um envelope com o
instrumento de coleta de dados da pesquisa e a ficha de controle;

Certifique-se de que contém o instrumento necessario da coleta de
dados, e a ficha de controle e 0 TCLE.

O instrumento é um questionario, com perguntas e opcles de
respostas, além das orientacGes de aplicacdo do teste de capacidade
funcional,

Observe que o questionario contém uma numeracédo localizada na
parte superior da folha;.

A numeracdo na parte superior do questiondrio devera
corresponder a mesma na folha de controle gue esta em anexo,
onde vocé devera registrar as iniciais do home do idoso e 0 hlmero
de sua matricula na Unidade de Saude;

Cada participante entrevistado devera receber um codigo conforme
0 grupo de doenga qual faz tratamento na Unidade de Saude, por
exemplo: Grupo Hipertenso (GH), Diabético (GD) ou Hipertenso e
Diabético (GHD), esse cddigo esta localizado na parte superior
Direita da pagina do formulario e devera ser assinalado;

As perguntas do questionario estdo divididas em Blocos e estdo
codificados conforme a abordagem a ser realizada, por exemplo:



(PD) Perfil Séciodemografico/econémico e contém perguntas de
lal?;

(SS) Situacdo de saude/tratamento/controle e adesdo com
perguntas de 1 a 18 ;

(HS) Habitos e comportamento de sadde com perguntas de 1 a
12;

(PS) Participacdo em atividades e apoio social com perguntas
dela 4;

(CF) Capacidade funcional autorreferida com perguntas de 1 a
12 ;

(CC) Condicdes clinicas e exames com perguntas de 1 a 8 .

INSTRUGCOES GERAIS SOBRE O PREENCHIMENTO DO

QUESTIONARIO

ATENCAO! Anote o horério de inicio da entrevista.

Apresente-se ao entrevistado (a) mostrando sua identificacdo;
Antes de iniciar a entrevista explique os objetivos da pesquisa e
ressalte a importancia da participacdo do idoso na pesquisa e que
dard em dois momentos;

As informagdes serdo sigilosas, isto € em nenhum momento sera
divulgado o nome das pessoas que participaram deste estudo.
Explique que as respostas serdo codificadas e apresentadas de
forma estatistica, ndo havendo nenhuma ligagao das respostas com
0s nomes dos participantes.

Apos essas explicacdes, solicite que o idoso (a) leia o termo de
consentimento que se encontra em anexo ao questionario. Caso
isso ndo seja possivel, leia pausadamente para ele explicando todos
os paragrafos do TCLE. Responda as questfes ou duvidas que
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possam surgir, e peca para o0 entrevistado assinar autorizando a
participacdo na pesquisa ou colocar suas impressdes digitais caso
ndo saiba escrever.

e No caso de recusa a participar do estudo, anote na ficha de
controle em anexo as iniciais do idoso (a) e a palavra “recusou” e
agradeca ao idoso(a).

e Leiaasperguntasdo questiondrio pausadamente para que O
idoso compreenda. Quando o (a) entrevistado (a) ndo entender,
explique de uma maneira mais acessivel a linguagem da mesma,
mas sem alterar o sentido da pergunta.

e Tenha uma atitude neutra com os entrevistados. Nao induza
respostas. Ndo demonstre surpresa com as respostas que ouvir.

e Procure sentar ou ficar em frente ao(a) entrevistado(a) para que
ndo desvie sua atencdo para a leitura do questionario. A Unica parte
que ele (a) deve ler € o termo de consentimento.

¢ Nao deixe nenhuma resposta ou item em branco.

A maioria das perguntas é do tipo assinalar com um “X” uma ou
mais alternativas ou colocar dentro dos parénteses 0 numero que
corresponde a cada item, assim como, as perguntas poderdo ser de
completar algum item quando necessario como mostrado no exemplo: Em
gue cidade ou municipio o Sr (a) reside atualmente?



1( ) Belém 2( ) Interior do Estado 3( ) Outra cidade.
Qual?

Algumas perguntas sdo dependentes, isto é, dependem da resposta a
pergunta anterior. As perguntas com esse formato sdo as seguintes: O Sr.
(@) contribui com a renda de sua familia?

1( )Sim 2( )Nao

Neste caso se a resposta for “Sim” faca a pergunta seguinte e se for “Ndo”
vocé encontrara a informacéo Ir para a pergunta....

Leia atentamente o comando das perguntas observando se elas admitem
mais de uma resposta, ou se o(a) entrevistada tera mais de uma opgao de
resposta cComo no caso a seguir.

O Sr (a) pode contar com que tipo de ajuda ou assisténcia de sua familia?

1( )Dinheiro
2( )Moradia

3( )Roupa

4( )Alimentacéo

5( ) Companhia/cuidado pessoal

6( )Outro tipo de cuidado ou assisténcia. Qual?

Na perguntas sobre a Capacidade Funcional especificamente nas
questdes CF 12 e CF13, vocé ira aplicar um teste de memoria no idoso.
Preste atencdo para ndo interferir na resposta. Deixe 0 idoso a vontade, sem
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pressa e repita o teste de evocacdo de palavras se for o caso, assim como o
do reldgio;

e Em caso de davidas sobre a pontuacdo do resultado do Teste do
Reldgio, consulte a pesquisadora responsavel ou deixe que ela o
pontue.

No Bloco Final de perguntas do formulario vocé ira convida-lo a fazer um
exame clinico de enfermagem e realizara algumas intervencdes basicas
como verificar pressao arterial, pesar, medir e examinar os pés, em local
destinado para pesquisa, na sala 13 da UEAFTO.

® Apds esse exame, entregue ao idoso a solicitagdo dos exames
laboratoriais. Informe que ele deverd se dirigir ao laboratério da
UEPA, assim que puder, em jejum, para realizar os exames, € que 0S
resultados dos exames serdo registrados em seu prontuario
individual o qual ele (a) podera ter acesso quando desejar.

e Os resultados do teste de evocagdo das palavras e do reldgio devem
ser registrados no prontuério individual da Unidade de Saude, apds o
término das anotacBes devolva para que ele entregue na sala do
Hiperdia.

N&o se esqueca de registrar nas folhas de controle que vocé recebeu na
pasta as iniciais do idoso, 0 niUmero na pesquisa € 0 nimero da matricula
dele no programa Hiperdia.

e Informe-o quanto ao local e data do Teste Desempenho Fisico
Modificado mostrando-lhe o desenho que recebeu em sua pasta.

e Agradeca ao idoso participante da pesquisa e guarde o envelope
na pasta.
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APENDICE G

ETAPAS DO TESTE DE DESEMPENHO FiSICO MODIFICADO

ANTI-HORARIO

4“\

AVALIADOR
INiclo —>

FIM ¢—

©)
)t
S\

; :f”’LJ

gl DESCE

* O layout dos desenhos do teste foram criados especificamente para este estudo pela arquiteta Ingrid Pires
Rodrigues CREA 15776 D/PA, sob orientacdo da autora (2009)

Nota: Pontua¢do maxima= 36 pontos/Quanto maior o escore total, melhor a performance funcional dos idosos.
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ANEXO 1
ITENS INSTRUCOES
Pegar um livro de 3Kg
1 ()<2seg=4 ()2,5-4seg=3 () 4,5-6 seg=2 ()>6seg=1 () incapaz
Vestir e Despir um casaco
2 ()<10seg=4 () 10,5-15seg=3 () 15,5-20 seg=2 () 20 seg=1 () incapaz
Pegar uma moeda de 10 centavos
3 ()<2seg=4 ()2,5-4seg=3 ()45-6seg=2 ()>6seg=1 () incapaz
Levantar-se e sentar-se na cadeira
4 ()<8,06 seg=4 ()<8,07-9,22 seg=3 ()<9,23-11,078seg=2 ()>11,079seg=1
() incapaz
Girar 360 graus
5 () passos descontinuos=0 () Oscilante, inseguro=0
() passos continuos= 2 () firme, constante=2
6 Caminhar 15 metros
() <15seg=4  ()15,5-20seg=3 ()20,5-25seg=2 ()>25seg=1 ()incapaz
7 Subir um lance de escadas
() <5seg=4 ()5,5-10seg=3  ()10,5-15seg=2  ()>15seg=1 ()incapaz
8 Subir quatro lances de escada

() Incapaz=0 ()1 lance=1 ()2 lances=2 ()3 lances=3 ()4lances=4

Teste Romberg progressivo: Semi-tandem:

()10seg=0 ()10seg=2

Se for capaz de realizar o Semitandem faz-se o0 Tandem completo:
()0a2seg=2 ()3a9seg=3 ()10seg=4

Se nao for capaz de fazer o Semitandem faz os pés juntos

()0a9seg=0 ()10 seg=1




ANEXO 2

PROCEDIMENTOS PARA APLICACAO DOS ITENS DO TESTE DE
DESEMPENHO FISICO MODIFICADO (TDFM)
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ITENS POSICAO PROCESIMENTO TEMPOS
INICIAL

1 De pé Apo6s comando pegar um livro de 3Kg e leva-lo |  Tempo(s)
da altura da cintura até 30 cm dos
ombros(individualizada)

2 De pé Apo6s comando pegar casaco pendurado e vesti- | Tempo(s)
lo, depois tirar o casaco e segura-lo na mao.

3 De pé Agachar-se pegar uma moeda de 1 centavo Tempo(s)
posicionado 30 cm a frente dos pés, o mais
rapido possivel, apds 0 comando inicial.

4 De pé Com o0s bragos cruzados no peito, apds | Tempo(s)
comando, assentar-se e levantar-se da cadeira
sem bragos de 45 cm de altura, repetindo o
movimento cinco vezes, 0 mais rapido possivel.

5 De pé Girar 360° no sentido horario e depois anti- | Estabilidade
horario. O movimento realizado o mais rapido | e Habilidade
possivel, de maneira segura.

Tempo(s)

6 De pé Caminhar o mais rapido e seguro possivel 15 | Tempo(s)
metros (7,5m em linha reta, girar e retornar).O
inicio e o fim do trajeto sdo marcados.

7 Em frente a escada | Subir um lance de escadas (10 degraus) Tempo(s)(*)

8 Em frente & escada | Subir e descer quatro vezes um lance de escadas Um ponto
(10 degraus)(**) para cada

lance

9 De pé(base de Se o individuo ficar 10 minutos de pé na Tempo(s)

suporte reduzida)

posicdo Semitandem, progredir para posi¢do
Tandem completo

Se ndo conseguir a posi¢cdo Semitandem, tentar
base estreita (***)
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ANEXO 3

MAPA DO 72 DISTRITO ADMINISTARTIVO DE BELEM (DABEL)
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Fonte: Prefeitura Municipal de Belém (Secretaria de Urbanismo e Meio Ambiente)
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ANEXO 4

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Escola de Enfermagem Anna Nery
Comité de Etica em Pesquisa da EEAN/HESFA

Protocolo n° 084/2009

Titulq do Projeto: CAPACIDADE FUNCIONAL DE IDOSOS INSCRITOS EM UM PROGRAMA
DE SAUDE PUBLICA DE BELEM-PARA: IMPLICACOES PARA ENFERMAGEM.

Responséavel: Rosane Harter Griep

Instituicdo onde a pesquisa sera realizada: UEPA
Data de Entrega do Protocolo ao CEP: 10/11/09
SITUACAO: APROVADO

Parecer

O Comité de Etica em Pesquisa da EEAN/HESFA atendendo o previsto ha Resolucéo n°. 196/96 do
Conselho Nacional de Saude APROVOU o referido projeto na reunido realizada pelos membros do
Comité de Etica e Pesquisa, em 24 de novembro de 2009.

Caso a pesquisadora altere a pesquisa é necessario que o projeto retorne ao CEP para uma
futura avaliacdo e emissédo de novo parecer.

Lembramos que a pesquisadora devera encaminhar o relatério da pesquisa daqui a 01 (hum)
ano e/ou ao término da mesma, em CD, indicando o nimero do protocolo atual, como um
compromisso junto a esta Instituicdo e o CONEP.

Rio de Janeiro, 25 de novembro de 2009.
Maria Aparecida Vasconcelos Moura

Coordenadora do Comité de Etica EEAN/HESFA/UFR]



