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RESUMO

A expressiva diminuicdo da taxa de fecundidade, a reducdo dos indices de mortalidade, assim
como a elevacdo da expectativa de vida, tem ocasionado rapida transicdo demogréfica no
Brasil, com o consequente envelhecimento populacional, em um contexto de profundas
transformacdes sociais. Esse cendrio apresenta importantes desafios para os servicos publicos
de saude, devido ao consequente aumento das demandas por atencéo especifica aos idosos em
funcdo da maior prevaléncia de doencas crénico-degenerativas, de incapacidades funcionais,
bem como do surgimento de neoplasias associadas ao préprio processo de envelhecimento.
De maneira geral, boa parte dos profissionais da atencdo primaria de saude parece interpretar
que qualquer individuo com 60 anos ou mais, por ser considerado legalmente idoso, deve ser
encaminhado para os servi¢os de atengdo secundaria, independentemente de sua condicéo
clinico-funcional. Atendimentos desnecessarios, entretanto, demandam tempo, recursos e
esforcos que poderiam ser melhor direcionados caso 0s servigos de atencdo secundaria
recebessem, prioritariamente, individuos em situacdo de vulnerabilidade ou fragilidade.
Assim, foi avaliada a pertinéncia da utilizacdo de um questionario, o Indice de
Vulnerabilidade Clinico-Funcional, a ser utilizado por profissionais da atencdo basica para a
identificacdo da condicdo clinico-funcional do idoso, como mecanismo de triagem dos
individuos que devem ser encaminhados para a atencdo secundaria. O estudo apontou que o
questionario avaliado apresentou um alto grau de confiabilidade e validade, revelando ser um
instrumento de carater multidimensional, simples e de rapida aplicagdo, provavelmente

adequado aos fins a que se destina.

Palavras-chave: Analise de Vulnerabilidade; Atencdo Primaria a Saude; Atencdo Secundéria a

Salde; Idoso; Populagdes vulneraveis; Triagem.



ABSTRACT

The expressive reduction of fertility and mortality rates, associated with an elevation in life
expectancy, has led to important demographic changes in Brazil, with the resulting aging of
the population, in a context of deep social transformation. This scenario presents public health
services with important challenges due to an increase in the demand for specialized attention
to elderly citizens brought about by a higher prevalence of chronic-degenerative diseases,
functional disabilities, and the development of neoplasms related to the aging process. In a
way, many primary care professionals tend to interpret that any individual above 60 years of
age, legally an elderly citizen, should be referred to secondary care, independently of his or
her clinical-functional condition. Unnecessary appointments, however, use time, resources,
and manpower that could be better allocated if secondary care received, predominantly,
vulnerable or frail patients. This study evaluated the pertinence of using a questionnaire, the
Clinical-Functional Vulnerability Index, to be used by primary care to identify the clinical-
functional condition of elderly individuals, as a screening mechanism to select the patients
who must be referred to secondary care. The study showed that the questionnaire has a high
degree of reliability and validity, proving to be a quick, simple, multidimensional instrument,

probably adequate for its purposes.

Keywords: Elderly Primary Care; Elderly Secondary Care; Frailty; IVCF-20; Screening;
Vulnerability.
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1 INTRODUCAO

A expressiva diminuicdo da taxa de fecundidade, a reducdo dos indices de mortalidade, assim
como a elevacdo da expectativa de vida, tém ocasionado rapida transicdo demografica no
Brasil, com o consequente envelhecimento populacional, em um contexto de profundas
transformagdes sociais, refletindo uma tendéncia mundial (CAMARANO, 2006; GRUNDY,
2003). O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE estima que, até o ano de 2060,
0 Brasil contard com uma populagdo idosa constituida por aproximadamente 58 milhdes de
individuos (IBGE, 2013). Ainda segundo o IBGE (2013), atualmente, no Brasil, uma em cada
dez pessoas tem 60 anos de idade ou mais. Estima-se que, em 2050, a relacdo sera de uma
para cinco em todo 0 mundo, e de uma para trés nos paises desenvolvidos. De acordo com
relatorio da Organizacdo das Nagbes Unidas — ONU (2010), o numero mundial de pessoas
com 100 anos de idade ou mais aumentara 10 vezes, de aproximadamente 292.000 pessoas

em 2010 para 3 milhdes em 2050.

Ao mesmo tempo em que 0 aumento da sobrevida traz uma sensacédo de vitdria da vida sobre
a finitude, também coloca para toda a populacdo uma série de enfrentamentos decorrentes do
aumento da expectativa de vida (LITVOC; BRITO, 2004). Esse cenario apresenta importantes
desafios para os servicos publicos de salude, devido ao consequente aumento das demandas
por atencdo especifica aos idosos em funcdo da maior prevaléncia de patologias cronico-
degenerativas, de incapacidades funcionais, bem como do surgimento de neoplasias
associadas ao proprio processo de envelhecimento (CARMO et al., 2008). A Organizacéao
Mundial de Saude — OMS preVvé gue, até o ano de 2020, as doencas cronicas corresponderdo a
80% da totalidade de moléstias a acometerem a populacdo nos paises em desenvolvimento
(OMS, 2003). Isso, obviamente, implica a necessidade de adequacdo das politicas publicas de
salde, com a implementacdo de mecanismos de gestdo que possam fazer frente a esses
desafios (MENDES, 2011). E importante lembrar que a primeira Lei de Politica Pdblica para
o0s idosos no Brasil surgiu apenas em 1994 (RODRIGUES; RAUTH, 2006) e o primeiro passo
para a implantacdo de uma rede de assisténcia a saude do idoso foi dado em 2002, com a
publicacdo da Portaria Ministerial 702/2002, que criou os Centros de Referéncia em
Assisténcia & Satde do ldoso — CRASI (MINISTERIO DA SAUDE, 2002). A implementac&o
dessas politicas, entretanto, tem ocorrido de forma lenta, gradual e desarticulada, perenizando
a visdo de alguns gestores e, também, de alguns profissionais de salde, de que o individuo

idoso é apenas um adulto enfermo, visdo essa que conduz a uma desconsideracao
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generalizada das peculiaridades dessa fase da vida. Ainda hoje, é aparente a escassez de
servicos especificos de atencdo a satde do idoso nas vérias regides do pais, fazendo com que
individuos idosos recebam acompanhamento médico de profissionais pouco conhecedores das
especificidades do processo de envelhecimento.

A demora no reconhecimento da importancia dos servicos de atencdo a satde do idoso e a
consequente lentiddo na implementacdo de politicas publicas eficientes e articuladas ndo se
restringe, convém ressaltar, ao cenario brasileiro. Em outros paises, mesmo naqueles que
ostentam notéaveis avancos na oferta de servicos publicos de salde, a consolidacdo de uma
visdo ampla da necessidade da implantacdo de servicos de salde voltados as especificidades
do individuo idoso, demorou décadas para acontecer, como sera brevemente mostrado na

proxima sessao.

1.1  Uma breve viséo historica da geriatria no mundo, no Brasil e em Minas Gerais

Segundo Pereira et al. (2009), a preocupacdo com a longevidade e a imortalidade sempre
esteve presente na historia da humanidade, sendo identificada na mitologia grega, em papiros
do antigo Egito e também em escritos biblicos. Médicos e filésofos da antiguidade fizeram
observaces sobre o envelhecimento, relacionando a perda do calor intrinseco a senectude. De
acordo com Gaylord e Williams (1994), no século XIII, Roger Bacon prop6s um programa de
investigacdo epidemiologica da longevidade de individuos vivendo em diferentes locais e sob
condicBes diversas. Para Bacon, seria possivel proteger-se do envelhecimento através da
adocdo de uma dieta controlada, exercicios, repouso e estilo de vida moderados, além de

inalacdes frequentes da respiracdo de uma jovem virgem.

Ignatz Leo Nascher, médico vienense radicado nos Estados Unidos, propds, em 1909, a
criacdo de uma nova especialidade médica, a Geriatria, destinada a tratar das doencas dos
idosos e da velhice. Esse estudioso, que estimulou pesquisas sobre o envelhecimento, é
considerado o pai da Geriatria (PAPALEO NETTO, 2007). Em 1930, a médica inglesa
Marjorie Warren desenvolveu principios considerados primordiais na pratica da Geriatria
moderna, sendo considerada a mde da Geriatria. Uma de suas contribuicbes foi a
sistematizacdo da avaliacdo de pacientes idosos, um embrido da Avaliacdo Multidimensional
do Idoso (BARTON; MULLEY, 2003).
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Em 1942, foi criada a American Society of Geriatrics, sendo publicado o periddico Geriatrics
em 1946. No Reino Unido, foi fundada a Medical Society for the Care of the Elderly em
1947, passando a ser denominada British Geriatric Society em 1959 (MORLEY, 2004). A
International Association of Gerontology (IAG) foi fundada em 1950, na Bélgica, sendo que,
em 2004, passou a se denominar International Association of Gerontology and Geriatrics
(IAGG), congregando sociedades cientificas de todo o mundo, atuando na promogao e no

desenvolvimento da geriatria e da gerontologia como ciéncias®.

No Brasil, o estudo da geriatria e da gerontologia foi deflagrado a partir do Projeto de Lei n°.
8, do Senado Federal, de autoria de Attilio Vivacqua, que criava o Servico Nacional de
Assisténcia & Velhice’. Mesmo sem a aprovagdo do referido projeto, um grupo de
profissionais no Rio de Janeiro organizou-se, em 1961, para criar a Sociedade Brasileira de
Geriatria e Gerontologia (SBGG), com a finalidade de congregar profissionais envolvidos na

assisténcia aos individuos com idade maior que 60 anos®.

A Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) foi pioneira no ensino da Geriatria no
curso de Medicina em todo o pais (MORAES; MARINO, 2010). Nos anos 70, o Professor
Caio Benjamin Dias lancou a semente dessa nova especialidade médica na UFMG.
Posteriormente, o Professor Anielo Greco Rodrigues dos Santos concluiu sua formacdo em
Geriatria na Inglaterra e tornou-se referéncia no atendimento ao idoso em Minas Gerais. Em
1996, foi criado o Ambulatorio de Geriatria, Unica instituicdo publica responsavel pelo
atendimento a idosos frageis provenientes das varias regifes do estado de Minas Gerais. No
ano de 1999, foi criado o Ndcleo de Geriatria e Gerontologia da UFMG (NUGG), com a
finalidade de integrar todos os professores e unidades da UFMG que atuavam na area do
envelhecimento. Em 2003, todo o trabalho desenvolvido, particularmente na area assistencial,
recebeu o reconhecimento do Ministério da Saude, sendo o servico de Geriatria credenciado
como o primeiro Centro de Referéncia em Atencdo ao ldoso do estado de Minas Gerais, e
responsavel pelo programa de assisténcia aos portadores de doenca de Alzheimer no estado

mineiro.

! http://iagg.info
2 http://www.senado.gov.br/atividade/materia/detalhes.asp?p_cod-mate=23971
® http://shgg.org.br/profissionais/index.php?historico
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As novas instalagbes do Centro de Referéncia em Atencdo a Saude do ldoso foram
inauguradas em 05 de abril de 2010, recebendo o nome de Instituto Jenny de Andrade Faria
de Atencdo a Saude do Idoso e da Mulher — IJAF, em homenagem & mée do Dr. Aloysio
Faria, ex-aluno da Faculdade de Medicina da UFMG e doador dos recursos financeiros
necessarios a sua construcdo e compra de equipamentos. Essa nova instalagdo possibilitou a
ampliacdo e qualificagdo do atendimento ao idoso, da pesquisa na area de envelhecimento e
do potencial de capacitacdo de recursos humanos.

Em setembro de 2010, a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais — SES/MG, em
parceria com a Secretaria Municipal de Satde da Prefeitura de Belo Horizonte — SMSA/PBH,
credenciou o servico como Centro Mais Vida da Macrorregido Central I, com o objetivo de
desenvolver o Programa Mais Vida, que é um projeto prioritario do Governo de Minas Gerais,
tendo como finalidade melhorar a qualidade de vida da pessoa idosa, oferecendo um padrao
de exceléncia nas acbes de salde, permitindo, assim, longevidade ao idoso, com

independéncia e autonomia.

Atualmente, o Centro de Referéncia em Atencéo a Saude do Idoso do Hospital das Clinicas da

UFMG desenvolve as seguintes atividades:

a) no Instituto Jenny de Andrade Faria:

— Geriatria Mais Vida: é constituida pela primeira avaliacdo geriatrico-gerontolégica
do individuo idoso proveniente da atencdo primaria. A partir dessa avaliacdo, séo
definidas as condigdes de saude global do individuo e sugeridas estratégias
individualizadas de cuidados gerais para esse idoso. Aqueles individuos identificados com
condicGes de saude de baixa complexidade para o cuidado sdo reencaminhados para
atencdo primaria, que serd responsavel pelo seu acompanhamento, com apoio matricial
feito pela equipe de profissionais do Programa Mais Vida;

— Geriatria Referéncia: os idosos avaliados pela equipe do Programa Mais Vida e
identificados como frageis, apresentando alto grau de complexidade clinica em sua
condicdo de saude, ou ddvida diagndstica ou terapéutica, além da necessidade de
reabilitacdo interdisciplinar, com mais de uma especialidade, tal como fisioterapia,
fonoaudiologia, terapia ocupacional, enfermagem ou nutricdo, sdo encaminhados para a
equipe de profissionais da Geriatria de Referéncia do Hospital das Clinicas da UFMG,

para continuidade de seu tratamento;
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— Geriatria Mutirdo: o objetivo deste programa é instrumentalizar os médicos da
atencdo priméria para a identificacdo de quadros de deméncia na populagdo idosa
proveniente de determinada regido do municipio. Os idosos também sdo avaliados pela
equipe multidisciplinar do Programa Mais Vida, com o objetivo de identificar condi¢des
de satde que demandam suporte fisioterapico, nutricional, odontol6gico, fonoaudiol6gico
e de terapia ocupacional. Aqueles pacientes que apresentam situacdo de salde mais
complexa ou quadro de deméncia sdo encaminhados para uma avaliacdo mais
pormenorizada pela equipe de profissionais geriatrico-gerontoldgicos do Hospital das
Clinicas da UFMG, para melhor defini¢do diagndstica e continuidade de seu tratamento.

b) Programa de Monitoramento do Idoso Fragil Institucionalizado:
— Hospital das Clinicas (internacéo);
— Casa do Ancido Cidade Ozanan (Instituicdo de Longa Permanéncia para 1dosos).

1.2 Fluxo de encaminhamentos para o Centro Mais Vida

Dentro de sua composi¢cdo, o Programa Mais Vida tem como componente a Geriatria Mais
Vida, que é a modalidade de atendimento responsavel pela avaliagdo multidimensional do
idoso fragil objetivando a definicdo das condi¢cdes de sadde do individuo e a elaboracdo de um
Plano de Cuidados, que é enviado a atencdo primaria para efetiva implementacdo e
acompanhamento. O Plano de cuidados é uma estratégia utilizada para a organizacdo do
cuidado, onde se define claramente quais séo as condicGes de salde e doenca do paciente, as
intervencdes mais apropriadas para a melhoria da sua saude, as justificativas para as
mudancas e quais profissionais e equipamentos de salde serdo necessarios para a
implementacao das intervencées (MORAES, 2012). No idoso fragil, todas essas perguntas séo
complexas e multifatoriais e devem ser respondidas por uma equipe multidisciplinar, capaz de
pensar de forma interdisciplinar, tendo como ferramentas o Cuidado Baseado em Evidéncias e
0 Cuidado Centrado no Paciente. Todas as decisdes clinicas devem considerar as melhores
evidéncias cientificas disponiveis e aplicaveis ao caso e, sobretudo, valorizar as preferéncias,
necessidades, desejos e valores do idoso e de sua familia, ou seja, a individualizacdo do
cuidado (BARDES, 2012). Assim, o Plano de Cuidados contém todas as informac6es
necessarias para o planejamento e implementacao das acGes necessarias para a manutengdo ou

recuperacdo da saude do idoso.
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A marcacdo de primeiras consultas é feita pela atengdo priméria, utilizando o Sistema
Nacional de Regulacdo (SISREG) ou a Central de Marcagdo de Consultas (CMC) da
Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte. Os critérios

previstos pelo programa para que um idoso seja encaminhado para a atencdo secundaria sao:

a) idoso com 80 anos ou mais;
b) idoso com 60 anos ou mais que apresente no minimo uma das caracteristicas abaixo:
— polipatologia (cinco diagnosticos ou mais);
— polifarmécia (cinco medicamentos ou mais tomados ao dia);
— imobilidade parcial ou total,
— incontinéncia urinaria ou fecal;
— instabilidade postural (quedas de repetigéo);
— incapacidade cognitiva;
— historia de internagdes frequentes e/ou pds-alta hospitalar;
— dependéncia nas atividades basicas de vida diria;

— insuficiéncia familiar (indicador de alta vulnerabilidade social).

N&o obstante a existéncia desses critérios, de maneira geral, uma parcela significativa dos
profissionais da atencdo primaria de saude parece interpretar que qualquer individuo com 60
anos ou mais, por ser considerado legalmente idoso (BRASIL, 2003), deve ser encaminhado
para 0s servicos de atencdo secundaria, independentemente de sua condicéo clinico-funcional.
Atendimentos desnecessarios, entretanto, demandam tempo, recursos e esfor¢os que poderiam
ser melhor direcionados caso 0s servigos de atencdo secundaria recebessem, prioritariamente,
individuos em situacdo de vulnerabilidade ou fragilidade, os quais realmente necessitam de

acompanhamento especializado.

Em Minas Gerais, o Governo do Estado implantou o Programa Mais Vida em 2008, “que tem
como finalidade melhorar a qualidade de vida da pessoa idosa”. O Hospital das Clinicas da
UFMG ¢ credenciado como Centro Mais Vida e tem que cumprir metas pré-estabelecidas pela
Secretaria Estadual da Saude de Minas Gerais para ter acesso aos recursos financeiros
destinados ao programa. O idoso é submetido ao protocolo de Avaliagdo Multidimensional
do Idoso — AMI (ANEXO A), processo longo e abrangente, envolvendo o idoso e seus
familiares. A AMI foi implantada no servico ha mais de 10 anos e tem por objetivo a

definicdo das condicGes de satde do individuo e a elaboracdo do Plano de Cuidados. Essa
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avaliacdo é realizada por equipe geriatrico-gerontoldgica especializada e é constituida por um
formulério composto de 17 se¢Oes, totalizando 495 itens. Todos os idosos sdo avaliados por
médicos geriatras e enfermeiros gerontdlogos. S@o obtidas informacgdes referentes a
funcionalidade global do individuo, cognicdo, humor, comportamento, mobilidade,
comunicacgdo, aspectos relacionados aos sistemas fisioldgicos principais (nutricdo, saude
bucal, sono, pele e anexos, sistemas respiratorio, cardiovascular, nervoso,
musculoesquelético, geniturinério, digestivo e enddcrino-metabolico), uso de farmacos,
historia pregressa e fatores relacionados a familia, ao ambiente onde o individuo reside e ao
cuidador. Além disso, frequentemente sdo aplicados instrumentos de avaliacdo funcional e
escalas especificas realizadas pela equipe interdisciplinar (fisioterapia, terapia ocupacional,
fonoaudiologia, neuropsicologia, farméacia, nutricdo e servico social). A partir das
informacGes obtidas, pode ser solicitada propedéutica complementar, como tomografia de
cranio, densitometria 0ssea, entre outros exames. Ao final da AMI, o idoso é classificado em
10 estratos clinico-funcionais (MORAES, 2014), possibilitando a individualizacdo do
diagnostico global do idoso e, consequentemente, facilitando a continuidade do cuidado de
forma sistematizada, assegurando a integralidade na atencdo a saude O Quadro 1 apresenta

essa classificagéo clinico-funcional.

O custo estimado da AMI realizada no servico é de R$ 578,51. O Quadro 2 compara
esse valor com os valores pagos pelo Sistema Unico de Salde — SUS para o Grupo de
Procedimentos com Finalidade Diagndstica padronizados no Sistema de Gerenciamento da
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS — SIGTAP.

Assim, podemos considerar a AMI como um procedimento diagndstico de alto custo,
gue necessita ser, portanto, bem indicada. Torna-se, portanto, fundamental a utilizacdo de
instrumentos de triagem rapida, aplicados por profissionais de nivel médio, como os agentes
comunitarios de satde e/ou técnicos de enfermagem, capazes de reconhecer o idoso de risco
de declinio funcional. Embora sejam descritos na literatura varios instrumentos para triagem
rapida de vulnerabilidade em idosos, aqueles que poderiam ser utilizados na atencdo basica
tém sua validacdo para uso préatico ainda incipiente (HOOGENDIJK et al., 2013). Apesar dos
inimeros instrumentos de rastreamento de vulnerabilidade em idosos identificados na
literatura, ndo foram encontrados trabalhos que avaliassem a insercdo desses instrumentos no
processo de planejamento do cuidado desses individuos, em longo prazo, tanto pela atencéo

primaria quanto pela aten¢do secundaria, permitindo, assim, a consolidacdo de uma estrutura
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em rede, priorizando os idosos mais fragilizados, num contexto de sistema de saude, quer seja

publico ou privado.

Quadro 1 — Classificacdo Clinico-Funcional do Idoso

CLASSIFICAGAO CLINICO-FUNCIONAL DO IDOSO

IDOSOS ROBUSTOS

Estrato 1: sdo idosos que se encontram no grau maximo de vitalidade. Apresentam independéncia para todas as AVD avangadas,
instrumentais e basicas e auséncia de doencas ou fatores de risco, exceto a propria idade. Sao individuos que envelheceram livres

de doengas e ndo apresentam nenhuma outra condigdo de saide preditora de desfechos adversos.

Estrato 2: Sdo idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam condicdes de salde de baixa complexidade clinica,
como a hipertensao arterial ndo complicada e/ou presenca de fatores de risco como tabagismo, dislipidemia, osteopenia, dentre

outros

Estrato 3: Sdo idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam doengas cronico-degenerativas bem estabelecidas e
de maior complexidade clinica, como hipertensdo arterial complicada, diabetes mellitus, histéria de ataque isquémico transitério,
acidente vascular cerebral sem sequelas, doenca renal cronica, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva cronica,
osteoartrite, doenca arterial coronariana com ou sem infarto agudo do miocardio, doenca arterial periférica e cancer, osteoporose,
fibrilagdo atrial, dentre outros. Nestes idosos, tais doencas ndo estdo associadas a limitacdo funcional e, geralmente, apresentam-se
de forma isolada. Neste grupo estdo também incluidos também os idosos que apresentam um ou dois critérios do “fenétipo de

fragilidade”.

IDOSOS EM RISCO DE FRAGILIZACAO OU FRAGEIS

Estrato 4: Sdo idosos que apresentam evidéncias de sarcopenia-sindrome, comprometimento cognitivo leve e/ou comorbidades
multiplas (polipatologia, polifarmacia ou internagéo recente), mas continuam independentes para todas as atividades de vida diaria,
incluindo as avancadas, definidas como as atividades relacionadas a integracdo social, atividades produtivas, recreativas e/ou

sociais.

Estrato 5: Sdo idosos que apresentam evidéncias de sarcopenia-sindrome, comprometimento cognitivo leve e/ou comorbidades
multiplas e que jA comecam a apresentar declinio funcional em AVD avancadas. Estes idosos ainda séo independentes para as

AVD instrumentais e basicas.

Estrato 6: Sdo os idosos que apresentam declinio funcional parcial nas atividades instrumentais de vida diaria e sdo independentes

para as AVD basicas.

Estrato 7: Sdo os idosos que apresentam declinio funcional em todas as atividades instrumentais de vida diaria, mas ainda séo

independentes para as atividades basicas de vida diaria.

Estrato 8: Sdo os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD instrumentais associada a semidependéncia nas AVD
bésicas: comprometimento de uma das fungdes influenciadas pela cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se e/ou uso do

banheiro)

Estrato 9: Séo os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD instrumentais associada a dependéncia incompleta nas
AVD bésicas: comprometimento de uma das fungOes vegetativas simples (transferéncia e/ou continéncia), além de, obviamente,
ser dependente para banhar-se, vestir-se e usar o banheiro. A presenga isolada de incontinéncia urinéria ndo deve ser considerada,

pois é uma funcéo e ndo uma atividade.

Estrato 10: Sdo os idosos que se encontram no grau maximo de fragilidade e, consequentemente, apresentam o maximo de
dependéncia funcional, necessitando de ajuda, inclusive, para alimentar-se. No indice de Katz sdo classificados no estagio G
(DUARTE et al., 2007)

Fonte: MORAES, 2014
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Competéncia: Dezembro de 2014

Grupo: Procedimentos com Finalidade Diagnéstica

Procedimento

Valor pago pelo SUS

Exploracéo diagnostica pelo videoeletroencefalograma com ou sem uso de eletrodo de | R$ 1.707,05
profundidade

Cateterismo cardiaco em Pediatria R$ 653,72
Cateterismo cardiaco R$ 614,72
Avaliacdo Multidimensional do Idoso — AMI R$ 578,51
Cintilografia de perfuséo cerebral com Télio R$ 438,01
Cintilografia de Miocardio para avaliagdo da perfusdo em situagao de estresse R$ 408,52

Ressonancia magnética de cranio

R$ 268,75 (valor pago para qualquer
segmento do corpo)

Aortografia abdominal R$ 189,63
Angiografia cerebral R$ 179,46
Polissonografia R$ 170,00
Colonoscopia R$ 112,66
Colangiopancreatografia retrégrada por via endoscopica R$ 90,68
Endoscopia digestiva alta R$ 48,16
Avaliacdo para diagnostico diferencial de deficiéncia auditiva R$ 46,56
Campimetria computadorizada ou manual com grafico R$ 40,00
Broncoscopia R$ 36,02
Teste de esforgo/teste ergométrico R$ 30,00
Capilaroscopia R$ 28,52
Eletroneuromiograma R$ 27,00

Fonte: Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS — SIGT AP (www.datasus.gov.br)

A fim de otimizar os encaminhamentos feitos pela atencdo priméria a atencdo secundaria,

adequando-os a capacidade instalada, a equipe do Instituto Jenny de Andrade Faria elaborou,
em 2013, o Indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional — IVCF-20 (ANEXO B). Esse

questionario, a ser utilizado pela atencdo primaria, € composto por vinte questdes de facil e

rapida aplicacdo e foi desenvolvido para ser utilizado como instrumento de triagem para

avaliacdo da necessidade de encaminhamento para a atencdo secundaria em geriatria. O

referido questionario pode ser aplicado por qualquer profissional da equipe de salde da

familia, particularmente pelo Agente Comunitario de Salde.




18

A proposta de adogdo, pela atencdo primaria, de um instrumento multidimensional de triagem,
entretanto, deve ser precedida de uma avaliagcdo criteriosa de sua validade, confiabilidade e
adequacdo aos fins a que se propde. Esse € 0 objetivo precipuo deste trabalho. No capitulo 2,
sera feita uma revisdo da literatura na qual serdo elucidados os conceitos de salde,
vulnerabilidade e fragilidade, ser& apresentado um apanhado geral dos principais instrumentos
existentes para a identificagdo da vulnerabilidade e da fragilidade em individuos idosos e sera
apontada a inadequacao da utilizagdo desses instrumentos como ferramenta de coesdo entre 0s
diferentes componentes de um sistema de satde organizado em rede. O capitulo 3 trara uma
descricdo pormenorizada do instrumento IVCF-20 e da metodologia empregada nesta
pesquisa. A apresentacdo e a discussao dos resultados da pesquisa serdo feitas no capitulo 4.
Por fim, o capitulo final trard considerac@es gerais sobre o instrumento avaliado e sugestdes

de estudos que possam aprofundar o conhecimento na area em questao.
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2 REVISAO DA LITERATURA

O conhecimento da condic¢do funcional do idoso na sua comunidade é de primordial
importancia para uma triagem eficiente e para o adequado encaminhamento de linhas de agéo
que conduzam a uma abordagem multidisciplinar especifica as necessidades do individuo.
Para Veras (2009), construir uma base de dados sobre os doentes cronicos deve ser um dos
objetivos das estratégias de prevencdo de doencas, de monitoramento das condicdes de salde
de uma populacdo, bem como da identificacdo dos fatores associados a essas condi¢des. O
autor sugere que, para os idosos, deve-se trabalhar em niveis preventivos, com graus distintos
de intervencdo. Ainda segundo o autor, o individuo idoso com capacidade funcional
preservada, independente para todas as atividades de vida diaria e portador de condicbes
clinicas mais simples, definido como robusto por Moraes (2014), deve ser atendido e
acompanhado pela atencdo primaria, por médicos clinicos ou generalistas ndo geriatras, desde
que treinados e qualificados. Aqueles pacientes vulneraveis ou em risco de fragilizacédo e
também os idosos frageis, devem ser acompanhados pela atencdo secundaria, ou seja, por

profissionais de satde especializados no cuidado ao idoso.

Segundo Boult e Wieland (2010), evidéncias recentes mostram que a atencdo a saude dos
idosos, com qualidade, resolutividade e custo-beneficio favoravel deve ser associada a quatro
condicGes essenciais, que superam o simples diagndstico e tratamento das doencas

individuais:

a) avaliagdo multidimensional ou abrangente, capaz de reconhecer as mais diversas
demandas biopsicossociais do paciente, seus valores, crencas, sentimentos e
preferéncias para o cuidado;

b) elaboracdo, implementacdo e monitoramento de um plano de cuidados, composto por
todas as intervengdes preventivas, curativas, paliativas e reabilitadoras, definidas de
forma compartilhada;

c) comunicacdo e coordenacdo com todos os profissionais e servi¢os necessarios para a
implementacdo do plano de cuidados, enfatizando os eventos de transicdo do cuidado;
e

d) promocao do engajamento ativo do paciente e sua familia no cuidado com sua saude.
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A consolidacéo dessas condigdes essenciais, entretanto, ndo é uma tarefa facil, tendo em vista
as caracteristicas de satde que sdo peculiares a populacdo idosa. Diferentemente do processo
evolutivo das criangas e adolescentes, que pode ser caracterizado pela consisténcia nas fases
de desenvolvimento fisico e mental, o processo de envelhecimento ndo segue um padrdo
homogéneo (MINAYO; COIMBRA JUNIOR, 2002), sendo possivel que idosos com a
mesma faixa etaria apresentem condic6es clinico-funcionais completamente diferentes. Essa
caracteristica do envelhecimento traz consigo dificuldades relacionadas ao planejamento e a
gestdo dos processos de prevencdo e tratamento das enfermidades tipicas dessa etapa da vida
(MORAES, 2012).

A previsdo da demanda pelos servicos de atencdo a saude e o estabelecimento de acGes
preventivas das enfermidades que naturalmente acometem os individuos idosos séo
dificultados pela caracteristica aleatéria com que essas condi¢Bes se manifestam. E
impossivel, por exemplo, prever que, ao chegar a determinada idade, o idoso necessitara desta
ou daquela medida terapéutica, uma vez que individuos diferentes apresentam diferentes
necessidades, as quais variam independentemente da faixa etaria em que se encontram. Essa
dificuldade na previsdo, no planejamento e na implantacdo de acbes preventivas tem feito
com que os servicos de saude, principalmente na atengé@o primaria, considerem todo individuo
com idade igual ou superior a 60 anos como necessitando de atencdo especializada e o
encaminhem, sem uma analise mais aprofundada, para o servico de atencdo secundaria. Esse
critério, por si s@, ndo parece adequado (VETTER, 1984), uma vez que, como ja mencionado,
é possivel que uma parte desses individuos apresente condicGes funcionais plenas, ou seja, séo
considerados idosos robustos, que podem continuar sendo acompanhados pela atencédo
primaria, reduzindo, assim, a sobrecarga para 0s escassos servicos especializados na atencao

ao idoso.

Para se compreender claramente a distin¢do entre um idoso saudavel e outro que necessita de
acompanhamento especializado, torna-se pertinente explicitar o conceito de salde, que,
segundo a World Health Organization — WHO (1946), é um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo apenas auséncia de doencas. Nos individuos idosos, esse conceito
é plenamente aplicavel, uma vez que a maioria deles apresenta disfuncdes organicas ou
doencas que, em muitos casos, ndo estdo associadas a limitacdo de suas atividades ou
restricdo social. De acordo com Moraes (2008), o aspecto primordial da saide de um

individuo idoso é sua funcionalidade global, ou seja, sua capacidade de gerir sua propria vida
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de forma autdbnoma, ou de cuidar de si proprio de maneira independente. A portaria que
instituiu a Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa considera que “o conceito de saude
para o individuo idoso se traduz mais pela sua condi¢do de autonomia e independéncia do que
pela presenga ou auséncia de doenga organica” (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O processo de envelhecimento &, inevitavelmente, acompanhado de incapacidades e declinios
funcionais que, ao longo do tempo, limitam o exercicio da autonomia e da independéncia do
idoso, seja por instabilidade postural, incontinéncia esfincteriana, imobilidade, restricdes
comunicativas, incapacidade cognitiva e outros processos degenerativos. Esse declinio, por
sua vez, pode contribuir para o surgimento de problemas interacionais e de relacionamento
com a familia, podendo inclusive ocasionar o isolamento social do idoso, ndo sendo raros 0s
casos de abandono por parte de familiares. Assim, o declinio funcional é 0 mais importante
indicador da iminente manifestacdo de vulnerabilidade do idoso e, por isso, deve ser o foco da
intervencdo geriatrica e gerontoldgica, independentemente da idade do paciente. O declinio
funcional, associado a indicios da condigcdo de vulnerabilidade revela-se, assim, um indicador
de inestimavel valor para a compreensdo de determinantes de salude, envolvendo os planos
biologico, de relacionamentos familiares e sociais. Segundo Paz et al. (2006), qualquer
modificagdo em um dos planos ocasionara consequéncias nos demais. O reconhecimento da
perda da capacidade funcional permite a elaboracdo de intervengdes efetivas e antecipadas,
propiciando ao idoso a manutencdo de uma qualidade de vida satisfatoria através de um
envelhecimento bem sucedido (MALAGUTTI; BERGO, 2010).

A palavra vulnerabilidade deriva do latim vulnerare, que significa “ferir” ou “possibilidade de
ser ferido” (DE WITTE et al., 2013). E um conceito que emerge das ciéncias sociais e remete
ao impacto dos desastres naturais sobre 0 homem. Cada individuo cresce e se desenvolve com
uma reserva funcional, constituida por elementos tais como, condi¢cGes de saude, suporte
familiar e recursos materiais. A vulnerabilidade é um processo que se desenvolve ao longo da
vida como resultado pessoal das agressdes sofridas pelo individuo, tanto no plano bioldgico
quanto no plano material e, também, no plano social. A maneira como o individuo responde a
essas agressdes depende dos mecanismos de resposta desenvolvidos a partir das experiéncias
vividas (SCHRODER-BUTTERFILL; MARIANTI, 2006). Para os propdsitos deste trabalho,
vulnerabilidade é considerada como a situacdo de um individuo idoso que apresenta maior

probabilidade de desenvolver desfechos clinicos adversos, capazes de comprometer sua
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autonomia e independéncia, tais como o declinio funcional e a institucionaliza¢do, podendo,

na auséncia de uma abordagem adequada, tornar-se um idoso fragil.

Fragilidade é um termo de importancia impar na avaliacdo geriatrica. Entretanto, seu conceito
ainda é controverso (FISHER, 2005). A maior parte das concepgdes sobre fragilidade tem
como foco principal problemas fisicos que acometem os idosos, o que poderia,
potencialmente, levar a fragmentacdo do cuidado ao idoso (GOBBENS et al., 2010).
Rockwood et al. (1999) conceituam fragilidade como um estado fisiolégico de alta
predisposicdo a desfechos negativos e um fator independente para o risco de quedas, piora da
mobilidade, dependéncia funcional e hospitalizacdo. Clegg et al. (2013) consideram
fragilidade como a presenca de condicGes cronicas resultantes do declinio funcional, que
podem levar a necessidade de institucionalizacéo e até mesmo a possibilidade de 6bito. Idosos
frageis tem um risco de até 4,46 vezes maior de apresentarem um ou mais desses problemas
(FRIED, 2001). A American Medical Association estima que 40% dos idosos com idade igual
ou superior a 80 anos sdo frageis e apresentam comorbidades, havendo uma tendéncia de
aumento dessa proporcao (METZELTHIN et al., 2010).

Fried (2001) conceituou fragilidade como sendo uma sindrome geriatrica, de carater
multifatorial, caracterizada pelo declinio cumulativo dos sistemas fisiologicos associado ao
envelhecimento ou a doencas subclinicas, resultando em diminuicdo das reservas de energia e
reducdo da resisténcia do individuo a fatores estressores. A partir desse conceito, foi criado o

“fenotipo da fragilidade”, caracterizado pela presenga de trés ou mais dos seguintes critérios:

a) perda de peso ndo intencional;

b) reducdo da forca muscular exemplificada por fraqueza;
c) fadiga;

d) ingesta alimentar diminuida;

e) anormalidades do equilibrio e da marcha; e

f) baixo nivel de atividade fisica.

As comorbidades sdo definidas por Fried (2004) pela presenca de duas ou mais doencas no
mesmo individuo, com base em critérios diagnosticos bem estabelecidos para cada uma delas.
Segundo a autora, com o envelhecimento, a prevaléncia de comorbidades tem um aumento

consideravel, podendo chegar a 70,2% dos individuos apds os 80 anos. A incapacidade
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funcional € definida pela autora como a dificuldade para a realizagdo de tarefas essenciais
para uma vida independente, incluindo as atividades de autocuidado e as atividades
domiciliares, com a necessidade de ajuda de outra pessoa. Além de ser um fendmeno social, a
incapacidade funcional pode ser considerada uma situacdo de abordagem médica. Fried
(2004) estima que 20% a 30% dos idosos residentes na comunidade, com idade superior a 70
anos, apresentem dependéncia para as atividades instrumentais de vida diaria, tais como
preparar refeigdes, cuidar das financas, fazer compras, ou para as atividades basicas de vida
didria, assim como vestir-se, tomar banho e alimentar-se. Essa prevaléncia aumenta
progressivamente com o envelhecimento. A dependéncia funcional é também fator de risco
para eventos adversos e cerca de 50% de suas causas desenvolvem-se agudamente, tais como

o0 acidente vascular encefalico ou a fratura de fémur.

Em estudo realizado por Fried, com 2.762 participantes (FRIED, 2004), a coexisténcia de
fragilidade, comorbidades e incapacidade ou dependéncia foi observada em 21,5% dos idosos.
A autora identifica que a superposicdo entre essas trés condicbes é elevada, sendo
fundamental a diferenciacdo entre elas, objetivando melhor defini¢do do plano de cuidados de
um individuo idoso, com a priorizacdo de intervencdes especificas. Entretanto, intervencdes
direcionadas ao tratamento de uma comorbidade podem afetar negativamente a abordagem de
outra comorbidade, gerando mais dependéncia e fragilidade. A dependéncia funcional pode

exacerbar as comorbidades e a fragilidade.

Rockwood (2005) propds outro modelo de fragilidade, tendo como importante a presenca de
déficits cumulativos, evidenciados através do Indice de Fragilidade e apresenta um carater
multidimensional. Esse indice é uma medida ponderada do acumulo individual de 30 a 70
déficits clinicos, que incluem a presenca e a gravidade de doencas, capacidade de realizacdo
das atividades de vida diaria e sinais fisicos e neuroldgicos verificados no exame clinico.
Cada item avaliado recebe uma nota, que pode ser zero ou um, de acordo com sua frequéncia
ou gravidade. O indice é, entdo, calculado dividindo-se 0 nimero de itens presentes pelo total
de itens considerados. Os resultados classificam os individuos idosos em trés categorias, a

saber, robusto, pré-fragil e fragil.

Lacas e Rockwood (2012) sugerem que a fragilidade ¢ um conceito multidimensional e que,
em sua avaliacdo, outros aspectos deveriam ser considerados, tais como componentes sécio-

demogréficos, funcionais, afetivos, cognitivos, médicos e fisicos.
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Ravaglia et al. (2008) sugeriram nove preditores independentes de fragilidade, a saber:

a) idade igual ou maior que 80 anos;

b) baixa atividade fisica;

c) sexo masculino;

d) presenca de comorbidades;

e) déficits sensoriais;

f) dependéncias nas atividades instrumentais de vida didria;
g) alteracGes de marcha e equilibrio;

h) circunferéncia da panturrilna menor que 31 cm; e

i) pessimismo quanto a propria saude.

Moraes (2014) apresenta um modelo de classificacdo clinico-funcional do idoso, baseado em
uma viséo de saude publica, fortemente ancorado na multidimensionalidade das determinantes
da saude do idoso, sem desprezar a importancia das patologias ou das alteragdes fisicas, como

a sarcopenia. Assim, de acordo com o autor, os idosos podem ser classificados como:

a) idoso robusto — € o individuo capaz de gerenciar sua vida de forma independente e
autbnoma e ndo apresenta incapacidade funcional ou alguma condi¢do crdnica de
saude associada a maior vulnerabilidade;

b) idoso em risco de fragilizacdo — € o idoso capaz de gerenciar sua vida de forma
independente e autbnoma, entretanto, encontra-se em um estado dindmico entre
senescéncia e senilidade, originando a presenca de limitagbes funcionais (declinio
funcional iminente), mas sem dependéncia funcional. Esse individuo apresenta uma ou
mais condicdes cronicas de saude preditoras de eventos adversos, tais como:

— evidéncias de sarcopenia: presenca do “fenotipo da fragilidade” descrito por Fried
(2001), ou seja, emagrecimento significativo ndo intencional, fatigabilidade,
fraqueza, lentificacdo da marcha e baixo nivel de atividade fisica. A lentificacdo da
marcha é o principal determinante da sarcopenia, podendo ser considerada quando
for igual ou menor que 0,8 m/s (distancia padronizada de quatro metros, com
velocidade um pouco acima do usual, sem distancia para aceleracdo ou
desaceleracdo), de acordo com Sayer (2013). Outro indicador interessante de

sarcopenia € a circunferéncia da panturrilna menor ou igual a 31 cm. Também podem
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ser preditores de sarcopenia a perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso
corporal no ultimo ano, 6 kg ou mais nos Gltimos seis meses ou 3 kg ou mais no
Gltimo més, além do indice de Massa Corporal menor que 22 kg/m* (FIELDING,
2011);

— presenca de comorbidades multiplas, representadas por polipatologias, polifarmacia
ou relato de internacdes recentes, em um periodo igual ou inferior a seis meses e/ou
pos-alta hospitalar (a hospitalizacdo esta associada a risco de declinio funcional,
independente da causa (GILL et al., 2004));

idoso fragil — é o individuo portador de declinio funcional estabelecido e incapaz de

gerenciar sua vida, em virtude da presenca de incapacidades Unicas ou multiplas, tais

como:

— imobilidade parcial ou completa;

— incapacidade cognitiva (deméncia, depressdo ou doenca mental);

— instabilidade postural (histéria de duas ou mais quedas nos ultimos seis meses e/ou
dificuldades da marcha caracterizada por desequilibrio e alteragdes no padrdo da
marcha, capazes de restringir a participacao social do individuo);

— incapacidade comunicativa (distarbio de fala, visdo ou audicédo); e

— incontinéncia esfincteriana, restringindo a participacdo do idoso na comunidade.

Ainda segundo o autor, o0s idosos frageis podem ser considerados como:

a)

b)

idoso fragil com declinio funcional estabelecido — é o individuo ancido que se
encontra dependente para as atividades de vida diaria e apresenta estabilidade clinica,
sem duvidas em seu diagnostico ou tratamento;

idoso fragil de alta complexidade — é o idoso que apresenta, além da dependéncia
funcional nas atividades de vida diaria, condi¢6es de dificil manejo clinico, ou seja,
existem davidas em seu diagndstico, tratamento ou processo de reabilitacao;

idoso fragil em fase final de vida — individuo que apresenta dependéncia funcional
importante e sobrevida estimada menor que seis meses, necessitando de cuidados

paliativos.

Tendo em vista que o individuo idoso geralmente apresenta condicdes cronicas de saude, o

modelo de cuidado a ser adotado para esse grupo deve ser proativo, integrado, continuo,

focado na promoc¢édo e manutengdo da saude e no estimulo ao autocuidado apoiado. A fim de
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garantir o alcance desses atributos, esse modelo de cuidado deve ser desenvolvido a partir de
dados concretos sobre a condi¢do clinico-funcional do idoso. Na préxima secdo, sera

apresentado um apanhado geral dos principais instrumentos existentes para esse fim.

2.1  Instrumentos para triagem rapida de vulnerabilidade em idosos

Embora sejam descritos na literatura Vvarios instrumentos para triagem rapida de
vulnerabilidade em idosos, aqueles que poderiam ser utilizados na atencdo basica tém sua
validagdo para uso pratico ainda incipiente (HOOGENDIJK et al., 2013). A aplicacdo dos
questionarios pode ser feita de forma universal ou oportunista. Nesta Ultima, o instrumento é
aplicado quando o individuo entra em contato com o sistema de saude. A desvantagem é que
sempre existira um namero consideravel de idosos que ndo tem acesso ao sistema de saude e
que, portanto, ndo serdo avaliados. Na aplicacdo universal, todos os idosos residentes em
determinada localidade s@o entrevistados, garantindo a triagem para um numero maior de
pacientes idosos (HEBERT et al., 1996). Além disso, os instrumentos podem ser de
autoaplicacdo ou baseados na observacédo direta do desempenho do paciente, sendo os Gltimos
mais merecedores de crédito. Contudo, apresentam maior custo e, também, maior dificuldade
de aplicacdo em grandes populacées (METZELTHIN, 2010). Segundo Moraes (2014), os
instrumentos para triagem rapida de wvulnerabilidade em idosos deveriam ter carater
multidimensional, sendo de facil aplicacdo e ndo exigindo uso de instrumental especifico, ser
validado para a populacdo brasileira e evidenciar, de forma simples, o risco de mortalidade e

declinio funcional, além do fendtipo da fragilidade.

A partir de levantamento bibliogréafico realizado, foram identificados alguns instrumentos de
triagem rapida de vulnerabilidade entre idosos, apresentados, a seguir, na ordem cronolégica

de seu desenvolvimento:

a) The Screening Letter — questionario de autoaplicacdo, desenvolvido por Barber et al.
(1980) para o rastreamento de fragilidade em idosos com idade acima de 70 anos,
sendo constituido por nove itens que avaliam autonomia, autopercepcdo de salde,
visdo, audicdo e histdria prévia de hospitalizacdo (ANEXO C);

b) Probability of Repeated Admission (PRA) — instrumento desenvolvido por Boult et al.
(1993), com o objetivo de avaliar e estratificar o risco de internagdo hospitalar em

idosos. Os fatores de risco identificados como maiores preditores para admisséo
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hospitalar foram a autopercep¢do do estado de salude, numero de pernoites
hospitalares, nimero de visitas médicas nos ultimos 12 meses, presenga de doenca
cardiaca, sexo, presenca de Diabetes Mellitus, presenca de um cuidador e faixa etéria.
A partir desses fatores, foi elaborado um questionario com oito perguntas, que, através
da aplicacdo da regressao logistica, define um coeficiente que indica a probabilidade
de internagdo repetida. Os valores possiveis vdo de 0.07 a 0.78. O valor considerado
limite é de 0.5 para a definicdo dos grupos de risco. Em 2009, Estrella et al. aplicaram
o referido instrumento em uma populacdo de idosos em um servico de salde no
contexto da medicina suplementar no Brasil, tendo em vista a necessidade de
priorizagdo do atendimento daqueles individuos com um risco maior de adoecimento.
O questionario foi aplicado por telefone e as respostas foram obtidas do proprio idoso
ou dos familiares cuidadores, conforme o caso (ANEXO D). No estudo brasileiro, o
risco foi considerado baixo quando o PRA apresentava-se menor que 0.30, o que foi
verificado em 76,03% dos individuos; medio de 0.30 a 0.39, observado em 13,4% dos
idosos; meédio-alto de 0.400 a 0.499, identificado em 7,23% dos individuos e alto
quando foi igual ou maior a 0.500, verificado em 3,23% dos idosos;

Screening Package — instrumento desenvolvido por Moore e Siu (1996), com a
finalidade de identificar problemas que classificam o idoso de risco. E constituido por
oito itens que abordam problemas de visdo e audi¢cdo, memoria, problemas de
mobilidade, incontinéncia urinaria, perda de peso, depressdo e autonomia. O
questionario, com duracdo de 8 a 12 minutos, foi aplicado por profissionais nédo
médicos, em um ambulatério de medicina geriatrica da Universidade da California. Os
autores concluiram que o instrumento é simples, podendo ser aplicado por
profissionais ndo médicos durante uma visita ao consultorio (ANEXO E);

Sherbrooke Postal Questionnaire (SPQ) — instrumento desenvolvido em 1996, no
Canada, com o objetivo de prever o declinio funcional de idosos na comunidade,
sendo utilizado de forma universal, através da via postal. O questionario era
constituido de 21 perguntas e foi enviado a uma amostra de 842 idosos com idade
igual ou superior a 75 anos (ANEXO F). Esses individuos receberam duas visitas de
uma enfermeira treinada, sendo a primeira visita um més apds enviarem seus
questionarios respondidos e a segunda visita ap6s um ano de seguimento. Nessas
visitas, a enfermeira aplicou uma avalia¢do funcional de autonomia. Foi identificado
risco de declinio funcional associado a idade e a mais 14 itens do questionario

(CALDAS, et al., 2013). Apds regressao logistica, foram apresentados seis itens
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capazes de predizer o risco de declinio funcional, constituindo o Sherbrooke Postal
Questionnaire, a saber: distUrbios de visdo, distirbios de audigdo, problemas de
meméria, uso de mais de trés medicagdes por dia, uso de algum instrumento de auxilio
para locomogédo e morar sozinho. Os idosos que apresentaram duas ou mais respostas
positivas no questionario foram considerados de risco e encaminhados a avaliacdo
multidimensional, além de serem inseridos em programa de vigilancia a satde. Esses
individuos apresentaram um risco 2,4 vezes maior de declinio funcional no ano
seguinte. O risco relativo de declinio funcional associado a ndo resposta ao
questionario foi de 2,1 vezes maior. O fato de um idoso morar sozinho ndo esteve
associado ao aumento do risco de declinio funcional, sendo visto como marcador de
boa satide (HEBERT et al., 1996);

Elderly at Risk Rating Scale (EARRS) — questionario constituido por 20 questbes
abrangendo sete areas especificas, a saber: funcdo sensorial, condicdo mental,
mobilidade, condigdo fisica, continéncia, envolvimento social e uso de medicamentos.
Desenvolvido e aplicado por Donald, em 1997, mostrou-se ser de facil aplicacdo
(ANEXO G);

The Screening Instrument — questionario desenvolvido por Maly et al. (1997),
constituido por 12 itens que avaliam quedas, depressdo, incontinéncia urinaria e
presenca de prejuizo funcional em atividades basicas e instrumentais de vida diaria,
bem como atividades sociais (ANEXO H);

The Strawbridge Questionnaire — instrumento de autoaplicacdo proposto por
Strawbridge et al. (1998), tendo sido testado por Matthews et al. (2004). E composto
por 16 itens que avaliam os dominios da visdo, audicdo, cognicdo, nutricdo e
desempenho fisico (ANEXO 1);

Frail Elderly Functional Assessment (FEFA) — instrumento desenvolvido para ser
aplicado a distancia, de maneira rapida e por profissional com pouco treinamento.
Constituido por 19 itens, demonstrou ser sensivel e confiavel para a deteccdo de
mudancas funcionais em idosos frageis (GLOTH et al., 1999) (ANEXO J);
Identification of Seniors at Risk (ISAR) — instrumento constituido por seis questdes
autoadministradas, utilizado para rastreamento de risco de perda funcional em idosos
que procuram servicos hospitalares. Os itens referem-se a necessidade de ajuda nas
atividades diarias antes de procurar o servico de emergéncia, numero de
hospitalizacBes nos Ultimos seis meses, problemas visuais, memoria, nimero de

medicacdes em uso diario e necessidade de ajuda apos alta hospitalar (MCCUSKER et
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al., 1999). Mostrou-se ser um preditor valido para morte e reinternacdo hospitalar
(SALVI et al., 2012) (ANEXO K);

Vulnerable Elders Survey (VES-13) — instrumento simples e eficaz, capaz de
identificar o idoso vulneravel residente na comunidade, com énfase nos componentes
biofisiologicos, como idade, autopercepcao da saude, presenca de limitacdes fisicas e
incapacidades (SALIBA et al., 2001). E um questionario de facil aplicabilidade,
podendo ser respondido pelo paciente ou pelos familiares/cuidadores, inclusive por
telefone, dispensando a observacdo direta do paciente. O tempo médio para a
aplicacdo do instrumento € de quatro a cinco minutos e pode ser utilizado por qualquer
profissional da area da saide (ANEXO L). Foi traduzido e adaptado para a lingua
portuguesa, mostrando-se ser um questionario confidvel no que diz respeito a
estabilidade e consisténcia interna de suas medidas (LUZ et al., 2013; MAIA et al.,
2012). Cada item recebe uma determinada pontuacdo e o somatorio final pode variar
entre zero e dez pontos. Pontuagdo maior ou igual a trés indica um risco 4,2 vezes
maior de declinio funcional ou morte em dois anos, independentemente do sexo e do
namero de comorbidades presentes. A idade e a autopercepcdo da saude séo
excelentes preditores de morbimortalidade, pois sdo considerados indicadores
indiretos da presenca de doencas cronico-degenerativas. De acordo com Lima-Costa e
Camarano (2009), a autoavaliagdo da saude é fidedigna, apresenta validade e
confiabilidade equivalentes a outras medidas mais complexas da condicdo de salde,
predizendo de forma consistente o declinio funcional e a mortalidade, também na
realidade brasileira;

Brief Risk Identification of Geriatric Health Tool (BRIGHT) — questionario elaborado
por Kerse et al. (2008), autoaplicavel, constituido por 11 itens que avaliam autonomia,
necessidade de ajuda de terceiros para realizacdo de atividades basicas e instrumentais
de vida diaria, locomoc¢do, quedas, cognicdo, funcdo executiva, circulo intimo de
relaces, humor e autopercepc¢do da satde (ANEXO M). Tem o objetivo de identificar
idosos com prejuizo funcional na comunidade. Ocorrendo trés respostas afirmativas no
questionario, sugere-se o acompanhamento cuidadoso do individuo pelo servico de
salde;

Marigliano-Cacciafesta Polypathological Scale (MCPS) — questionario elaborado por
Amici et al., em 2008, constituido por questbes que avaliam a presenca de
comorbidades relacionadas aos sistemas respiratorio, gastrointestinal, nervoso,

cardiovascular, renal, locomotor, além das funcges cognitivas, visuais, auditivas,
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estado nutricional e presenca de tumores (ANEXO N). Em 2011, esse instrumento foi
avaliado para rastreamento de fragilidade em idosos em um centro de reabilitacdo da
Universidade de Roma (AMICI et al., 2011);

Program on Research for Integrating Services for the Maintenance of Autonomy
(PRISMA-7) — questionario desenvolvido em Quebec, no Canada, é constituido por
sete perguntas objetivas, com resposta dicotdmica (sim/ndo), que avaliam idade, sexo,
limitacdo funcional devido a problemas de salde, necessidade regular de ajuda para
atividades diarias, ter alguém para ajudar em caso de necessidade, presenca de algum
problema de salude que exija a permanéncia do idoso no domicilio e uso de Ortese
como auxilio na locomog¢do (ANEXO 0). O idoso é considerado fragil quando
apresenta trés ou mais respostas positivas, sendo, nesse caso, encaminhado para a
Avaliacdo Geriatrica Ampla (RAICHE, 2008);

Tiloburg Fraity Indicator (TFI) — desenvolvido na Holanda, esse instrumento é
constituido por duas partes. A primeira parte avalia os determinantes de fragilidade,
tais como idade, sexo, estado civil, etnia, escolaridade, renda, estilo de vida, presenca
de comorbidades e de eventos marcantes na vida, como doenca grave ou perda de
pessoas queridas, e satisfagdo com moradia. A segunda parte refere-se a identificacao
da fragilidade propriamente dita, sendo constituida por 15 questdes objetivas,
autorreferidas e distribuidas em trés dominios: fisico, psicoldgico e social. A maior
parte das questdes ¢é respondida com “sim” ou “ndo”, com excegdo de quatro questdes
que incluem a opgdo “as vezes”. O resultado final ¢ um escore que varia de zero a 15
pontos, sendo que valores iguais ou superiores a cinco pontos indicam a presenca de
fragilidade (ANEXO P). E um instrumento que apresenta boas propriedades
psicométricas, com direcionamento maior para o reconhecimento do “fenotipo da
fragilidade”, como descrito por Fried (2001). Contudo, exclui a presenca de
dependéncia funcional (GOBBENS et al., 2010). Alem disso, esse instrumento ainda
requer validacdo em estudos maiores na atencdo primaria e com critério de qualidade
maior (PIALOUX et al., 2012). A segunda parte desse instrumento foi adaptada para a
populacdo brasileira (SANTIAGO et al., 2012), com elevada equivaléncia semantica,
alto percentual de entendimento e boa aceitacdo dos itens do questionario por parte
dos idosos avaliados. A primeira parte do instrumento ainda ndo foi validada para a
populacdo brasileira. Os resultados sugerem que a versdo do TFI adaptada para os

idosos brasileiros pode representar uma ferramenta Gtil na avaliacdo dessa populacao;
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0) Survey of Health Ageing and Retirement in Europe-Frailty Instrument (SHARE-FI) —
instrumento desenvolvido com a finalidade de avaliar o grau de fragilidade em
individuos com 50 anos de idade ou mais, sendo constituido de 21 questGes, além da
realizagdo de um teste de forca de preensdo de méo, desenvolvido a partir de quatro
dominios: exaustdo, perda de peso, fraqueza muscular e baixa atividade fisica.
Posteriormente, foi simplificado para seis questdes (ANEXO Q). Os autores
concluiram que o instrumento pode ser utilizado por profissionais de saide médicos e
ndo médicos, em toda a comunidade europeia, pela facil aplicabilidade e
acessibilidade (ROMERO-ORTUNO et al., 2010);

p) Groningen Frailty Indicator (GFI) — questionario com carater multidimensional, que
pode ser aplicado também em clinicas geriatricas, unidades de urgéncia, centros
cirargicos e instituicbes de longa permanéncia para idosos. Valoriza a presenca de
dependéncia funcional, sendo constituido por 15 itens, divididos em componentes
fisico, cognitivo, social e psicolégico (ANEXO R). O idoso é considerado fragil
quando apresenta escore igual ou superior a quatro pontos. Mostrou-se adequado nas
versdes autoaplicaveis e em populacbes heterogéneas de idosos (PETERS et al.,
2012).

Metzelthin et al. (2010) compararam as propriedades psicométricas de trés instrumentos de
rastreamento de fragilidade em idosos que podem ser aplicados por via postal: 0 GFI, 0 SPQ e
0 TFI. A taxa de resposta foi de 77% e a prevaléncia de fragilidade variou entre 40% e 60%.

O GFI e o TGI mostraram maior consisténcia interna e validade, em comparacdo ao SPQ.

Hoogendijk et al. (2013) compararam cinco instrumentos utilizados para a identificacdo de
fragilidade no idoso com dois instrumentos considerados padrdo-ouro, o “fendtipo da
fragilidade” descrito por Fried (2001) e a AMI feita pela equipe multidisciplinar. Os
instrumentos avaliados foram o julgamento clinico do médico generalista, a presenca de
polifarméacia, a autopercepcdo da saude, o PRISMA-7 e o GFI. Dentre eles, o PRISMA-7
mostrou melhor acuracia e maior concordancia entre os instrumentos avaliados. Os autores
sugerem que a utilizacdo de um instrumento de triagem deve ser o primeiro passo, a partir do
qual o idoso sera avaliado de forma multidimensional, com o objetivo de definir as
intervencdes necessarias para a modificacdo da historia natural do processo de fragilizacdo

e/ou prevenir desfechos adversos.
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Apesar dos inumeros instrumentos de rastreamento de vulnerabilidade em idosos
identificados na literatura, ndo foram encontrados trabalhos que avaliassem a insercdo desses
instrumentos no processo de planejamento do cuidado desses individuos, em longo prazo,
tanto pela atencdo primaria quanto pela atencdo secundaria. A possibilidade desse tipo de
planejamento permitiria a consolidagdo de uma estrutura em rede, priorizando 0s idosos mais
fragilizados, num contexto de sistema de salde tanto publico quanto privado. O Quadro 3
apresenta uma avaliagdo comparativa entre os testes listados anteriormente, considerando as
caracteristicas que um questionario de triagem de vulnerabilidade deveria apresentar para

melhor direcionamento do cuidado do idoso.



Quadro 3 — Quadro Comparativo dos Principais Instrumentos de Triagem de Vulnerabilidade em Idosos
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Desfecho Principal

Répida Aplicacao

Definicéo das

Fenotipo da Maior utilizagéo do Avaliacéo Geriatrica Mortalidade e Carater Exigéncia de r:jor gro{lsy%r_]al pr_oprle]ctia_des Validagdo no
Fragilidade sistema de satde Ampla declinio funcional Multidimensional instrumental € nivel medio psicometricas Brasil
especifico (S/IE/VPP e VPN)

1. VES-13 NAO NAO NAO SIM NAO NAO SIM NAO SIM

2. Probability of Repeated NAO SIM (risco de internagéo NAO NAO NAO NAO SIM NAO SIM
Admission hospitalar)

3. Sherbrooke Postal NAO SIM NAO SIM NAO NAO SIM NAO NAO
Questionnaire

4. Program on Research for NAO SIM NAO NAO NAO NAO SIM NAO NAO
Integrating Services for
the Maintenance of
Autonomy —PRISMA-7

5. Tilburg Fraity Indicator — SIM NAO SIM NAO SIM NAO NAO SIM SIM
TFI

6.  Survey of Health Ageing SIM - - - SIM SIM NAO SIM NAO
and Retirement in Europe-
Frailty Instrument —
SHARE-FI

7. Groningen Frailty - - - - SIM NAO NAO NAO NAO
Indicator

8. The Screening Letter NAO NAO NAO NAO SIM NAO SIM NAO NAO

9. Screening Package NAO NAO NAO NAO SIM NAO SIM NAO NAO

10. Elderly at Risk Rating NAO NAO NAO NAO SIM NAO SIM NAO NAO
Scale

11. The Screening Instrument NAO NAO NAO NAO SIM NAO SIM NAO NAO

12. The Strawbridge NAO NAO NAO NAO SIM NAO SIM NAO NAO
Questionnaire

13. Frail Elderly Functional - - - - - - - - NAO
Assessment

14. Identification of Seniors at - - - - - - - - NAO
Risk

15. Brief Risk Identification - - - - - - - - NAO
of Geriatric Health Tool —
BRIGHT

16. Marigliano-Cacciafesta - - - - - - - - NAO
Polypathological Scale

17. IVCF-20 SIM N4o avaliado SIM Ndo avaliado SIM NAO SIM SIM SIM
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2.2  Redes de atencéo a saude

Segundo Mendes (2010), as Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo organizagcfes de conjuntos
de servicos de saude, vinculados entre si por objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e
interdependente, coordenada pela atencdo priméaria de salde. Algumas caracteristicas dessas

redes também sdo importantes:

a) o intercdmbio constante de seus recursos;

b) o relacionamento horizontal e igualitario de todos os pontos de atencéo a saude;

c) anocdo de um continuo de ateng@o nos niveis primario, secundario e terciario;

d) a integralizacdo da atencdo, com intervengdes promocionais, preventivas, curativas,
cuidadoras, reabilitadoras e paliativas;

e) a otimizacdo da atencdo, de forma oportuna e eficiente, em tempos e lugares certos, e
ofertando servigos efetivos, em consonancia com as evidéncias disponiveis;

f) foco no ciclo completo de atencdo a uma condicéo de saude; e

g) geracdo de valor para a sua populacao.

Ainda segundo o autor, a proposta de criacdo de uma RAS é quase centenaria, ja que foi feita,
pela primeira vez, no Relatério Dawson, publicado em 1920 no Reino Unido. Nos Estados
Unidos, um trabalho importante foi o de Shortell et al. (1993), que propds superar a
fragmentacdo existente nos sistemas de atencdo a salde por meio da instituicdo de sistemas
integrados de servicos de salde que configurassem um continuo coordenado de servigos para
uma populacédo definida. Nos Estados Unidos, o maior problema dos programas de atencao a
saude é o foco exclusivo na doenca. Em 2001, o Institute of Medicine produziu um trabalho
sobre a qualidade da atencéo a saude e concluiu que o sistema de salde é fragmentado, faltam
informac0es clinicas, 0s processos de atencdo estdo pobremente desenhados e com duplicacéo
desnecessaria de servigos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001). Mesmo quando um programa
diferenciado é oferecido, o objetivo é prioritariamente a reducdo de custos na abordagem de
doencas especificas (VERAS, 2012). Isso traz complicacdes na abordagem do paciente idoso,
uma vez que, na maior parte dos casos, o paciente apresenta multiplas patologias (MORAES,
2012).

No Canada, no setor publico, a experiéncia de redes de atencdo a saude se desenvolveu sob a

forma de sistemas integrados de saude. Leatt et al. (1996) fizeram uma avaliacdo do sistema
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de atengdo a salde de vérias provincias canadenses e constataram que havia a fragmentacdo
dos servicos. Assim, propuseram a integragdo desses sistemas por meio da definicdo de uma
populacdo de responsabilidade, do pagamento por capitagdo, da instituicdo de médicos de
familia como porta de entrada, da oferta de servi¢os integrais, do reforco das informacgdes em
salde e do planejamento com base nas necessidades da populacdo (MENDES, 2011).

Na América Latina, as RAS sdo uma politica oficial do Ministério da Salde do Chile
(MINISTERIO DE SALUD DE CHILE, 2005), ja sendo discutidas ha algum tempo. Em
2010, a Organizacdao Pan-Americana da Saude elaborou um programa para a implantagdo das
redes integradas de servigos na Regi&o das Américas (ORGANIZACION PANAMERICANA
DE LA SALUD, 2010).

No Brasil, o assunto tem sido tratado recentemente, mas de maneira crescente (MENDES,
2011). Em 30 de dezembro de 2010, foi assinada a Portaria 4.279, que estabelece as diretrizes
para a organizacdo da Rede de Atencdo a Salide no &mbito do Sistema Unico de Saude
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Segundo Marques et al., (2009), o Governo de Minas
Gerais, em seus planos de governo 2003/2010, colocou as redes de atencdo a saude como

prioridade, implantando, em escala estadual, quatro redes tematicas principais, a saber:

a) rede de atencdo as doencas cardiovasculares e ao diabetes — Rede Hiperdia;
b) rede de atencdo a mulher e a crianca — Rede Viva Vida;
c) rede de atencdo aos idosos — Rede Mais Vida; e

d) rede de atencdo as urgéncias e emergéncias.

Apesar de sua existéncia legal, as politicas de atencdo a salde do idoso, no Brasil, tém se
materializado de forma pontual e desarticulada, apontando para a necessidade de criacdo de
uma rede de atencdo a populacao idosa que contemple a descentralizacdo de a¢des, a0 mesmo
tempo em que promova assisténcia multidisciplinar integrada, objetivando o estabelecimento
de estratégias de manutencdo da funcionalidade, da saude e do bem-estar do individuo idoso
(MORAES, 2012).

Segundo Veras (2012), se, por um lado, os idosos apresentam maior carga de doencas e
incapacidades e utilizam mais os servicos de salde, por outro, os modelos vigentes de atencdo

a salde do idoso se mostram ineficientes e de custo elevado, demandando estruturas



36

inovadoras. Do ponto de vista da salde publica, a capacidade funcional surge como o
conceito de salde mais apropriado para instrumentalizar e operacionalizar uma politica
eficiente de atencdo a salde do idoso. Um instrumento que seja capaz de identificar, com alto
grau de confianga, a condigdo clinico-funcional do individuo idoso, dentro da realidade
brasileira, é elemento essencial para o estabelecimento de uma rede de atencdo a salde coesa,
interdependente e cooperativa. No proximo capitulo, seré explicitado o questionario 1'VCF-20,
instrumento desenvolvido com a pretensdo de preencher essa lacuna, e sera descrita a
metodologia empregada neste trabalho para realizar a avaliagdo da adequacéo da utilizagdo
desse questionario no &mbito da atencéo ao idoso.
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3 METODOLOGIA

O presente trabalho apresenta os resultados de um estudo em corte transversal, no qual foram
comparados resultados obtidos através do uso do questionario indice de Vulnerabilidade
Clinico-Funcional com os resultados obtidos através do uso da Avaliagdo Multidimensional
do ldoso em uma amostra de pacientes do Instituto Jenny de Andrade Faria. Antes de
apresentar os objetivos deste trabalho e descrever os procedimentos realizados neste estudo,
entretanto, torna-se essencial caracterizar esses dois instrumentos, detalhando seus objetivos,

elementos constitutivos e diferencgas.

3.1 A Avaliagdo Multidimensional do Idoso

A Avaliacdo Multidimensional do Idoso é um processo diagnéstico global e amplo,
envolvendo o paciente e sua familia, com a finalidade de verificar a saude do idoso como um
todo e, assim, revelar problemas que, anteriormente, eram atribuidos ao proprio
envelhecimento e, portanto, ndo abordados da maneira adequada. (MORAES, 2012). Consiste
na busca de informacdes referentes a funcionalidade global, sistemas funcionais, sistemas
fisiologicos principais, uso de medicamentos, historia pregressa e aos fatores contextuais, tais
como a avaliacdo socio-familiar, avaliacdo ambiental e do cuidador. Ao final da AMI, o idoso
é classificado em 10 estratos clinico-funcionais, ja mencionados anteriormente (QUADRO 1),
possibilitando a individualizacdo do diagnostico global do idoso e, consequentemente,
facilitando a continuidade do cuidado de forma sistematizada, assegurando a integralidade na
atencdo a saude (MORAES, 2014). Essa classificacao é utilizada em todo o idoso atendido no

servico e foi considerada a variavel de comparacéo para a analise do IVCF-20 neste trabalho.

A AMI ¢ considerada padrdo-ouro, uma vez que consegue descrever o estado global do idoso
com a maior veracidade possivel (MARTINEZ et al., 2003). Entretanto, a utilizacdo da AMI
no contexto da atencdo basica é inexequivel, apresentando pouca praticidade de aplicacdo em
termos de saude publica. Assim, com a finalidade de se definir quem é o idoso a ser
submetido a AMI, um instrumento de triagem multidimensional, objetivo, simples e de rapida

aplicacdo torna-se de grande importancia.
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3.2  Indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional

O instrumento foi construido de forma interdisciplinar, com ampla participacdo de equipes
geriatrico-gerontoldgicas altamente especializadas na atencdo ao idoso fragil, mas também
reuniu a contribuicdo de agentes comunitarios, auxiliares e técnicos de enfermagem,
enfermeiros, médicos, equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia e gestores da atencéo
basica. Outro aspecto relevante foi a representatividade das diversas regides do Brasil, na
medida em que foi discutido por profissionais inseridos na atengdo bésica das regides Sudeste
(Minas Gerais — Belo Horizonte), Centro-Oeste (Distrito Federal — Brasilia), Norte (Acre —
Rio Branco) e Sul (Rio Grande do Sul — Porto Alegre). Foram trés meses de intensa discussao
do instrumento, com diversas reunides e oficinas no Ministério da Sadde (Area Técnica de
Salde da Pessoa lIdosa, Departamento de Atencdo Baésica a Salde, Departamento de
Assisténcia Farmacéutica, entre outros), com a participacdo de pesquisadores da Fundagéo
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).

O referido questionario contempla aspectos multidimensionais da condigédo de saude do idoso,
sendo constituido por 20 questdes distribuidas em oito secdes, a saber: idade, autopercepcao
da salde, incapacidades funcionais, cognicdo, humor, mobilidade, comunicacdo e
comorbidades multiplas. Cada secdo tem uma pontuacdo especifica, que, no total, perfazem
um valor maximo de quarenta pontos. A identificacdo da condicao clinico-funcional do idoso
é obtida a partir dos seguintes critérios (MORAES, 2014):

a) zero a trés pontos — o idoso € considerado robusto, podendo ser acompanhado pela
atencdo basica de salde;

b) quatro a nove pontos — o idoso apresenta risco de fragilizacdo, devendo ser
encaminhado para a atencdo secundaria para avaliacdo multidimensional e prevencao
do declinio funcional;

¢) 10 pontos ou mais — o idoso ja esta em condicéo de fragilidade, apresentando declinio
funcional estabelecido e sendo incapaz de gerenciar sua vida, devendo ser
encaminhado para avaliacdo multidimensional e acompanhamento especializado

visando uma abordagem preventiva, curativa ou paliativa.
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3.3  Objetivo geral

O objetivo geral deste trabalho é verificar a pertinéncia da utilizagdo do Indice de
Vulnerabilidade Clinico-Funcional — IVCF-20 — como instrumento de triagem para utilizacéo

pela atencdo basica de saude.

3.4  Objetivos especificos

a) Averiguar a capacidade do IVCF-20 de identificar a condi¢do clinico-funcional do
idoso em comparagdo com a avaliagdo multidimensional;

b) Auvaliar a sensibilidade e a especificidade do 1VCF-20;

c) Verificar a concordancia entre avaliadores no uso do questionario 1VCF-20.

3.5  Descri¢cao dos procedimentos

O estudo tem um carater comparativo entre o IVCF-20 e a AMI, com corte transversal, em
uma amostra de prontuarios de 449 idosos atendidos no Instituto Jenny de Andrade Faria de
Atencdo ao ldoso e a Mulher, unidade de atencdo geriatrica secundaria do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais. A coleta de dados foi feita no periodo de
10 de novembro de 2013 a 10 de fevereiro de 2014. Da amostra, 397 idosos foram avaliados
no Instituto e submetidos ao IVCF-20 e a AMI. A aplicagdo do 1VCF-20 foi feita pela equipe
de enfermagem, quando da chegada do paciente ao servigo. A aplicacdo da AMI foi realizada
por um geriatra durante a consulta clinica. Os outros 52 pacientes foram avaliados pela equipe
do Instituto em sua comunidade, ou seja, em seu respectivo Centro de Saude, onde foram
submetidos ao questionario duas vezes, por dois profissionais de salde que ndo sabiam do
resultado obtido pelo outro. O objetivo desse procedimento foi determinar a confiabilidade
entre avaliadores. Esses pacientes também foram avaliados de forma multidimensional pela
equipe. Foram excluidos aqueles pacientes que apresentavam deficiéncia visual grave, uma
vez que isso poderia gerar um viés nas analises. Foram considerados como robustos, idosos
classificados com AMI de valores entre 0 e 3. As informacGes obtidas formaram a base de
dados a serem analisados com o0 uso do Statistical Package for Social Sciences — Statistics for
Windows (SPSS), verséo 19.0.
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Os dados foram analisados com o uso do software Stata, versdo 6.0. A estatistica descritiva
foi realizada com o objetivo de determinar a frequéncia de cada questdo do IVCF-20, assim
como para identificar as distribuicGes percentuais. Média, mediana e desvio-padrdo foram
obtidos. Os idosos avaliados no Instituto e aqueles avaliados na comunidade foram descritos
separadamente.

A validade do IVVCF-20 foi verificada a partir do calculo do Coeficiente de Pearson entre a
AMI e o0 IVCF-20. O Coeficiente de Pearson varia entre -1 (correlacdo negativa perfeita entre
as variaveis) e +1 (correlacdo perfeita positiva entre as variaveis) (FIGUEIREDO FILHO;
SILVA JUNIOR, 2009).

Outra medida utilizada para avaliar a validade do questionario foi a area sob a curva ROC
(Receiver Operating Characteristic) para uma medida global da acuracia do IVCF-20 quando
comparado a AMI. A curva ROC é uma funcdo continua da sensibilidade (ou taxa de
verdadeiros positivos) versus a taxa de falsos positivos (ou 1-especificidade). Para cada ponto
de corte sdo calculados valores de sensibilidade e especificidade, que podem ser dispostos em
forma de grafico. A Curva ROC é uma ferramenta poderosa para medir e especificar
problemas no desempenho do diagnostico em medicina por permitir estudar a variacdo da
sensibilidade e especificidade para diferentes valores de corte (MARGOTTO, 2010). A curva
ROC ¢ independente da prevaléncia do item em estudo, uma vez que as fracdes de
verdadeiros positivos e as fracdes de falsos positivos sdo calculadas separadamente. A area
sob a curva ROC é uma medida resumo do desempenho de um teste, ou seja, o indice de
exatiddo de um teste. Dado um individuo doente e outro ndo doente, essa medida é
interpretada como a probabilidade do individuo portador da doenca ter um resultado ao teste
diagnostico de maior magnitude que aquele ndo doente. Um teste totalmente incapaz de
discriminar individuos doentes e ndo doentes teria uma area sob a curva de 0.5. Quanto maior
a capacidade do teste de discriminar os individuos segundo esses dois grupos, mais a curva se
aproxima do canto superior esquerdo do grafico e a area sob a curva é proxima de um. Pode-
se dizer, também, que a area sob a curva ROC é uma medida ndo paramétrica da distancia
entre as distribuicdes dos resultados, para individuos doentes e ndo doentes (MARTINEZ et
al., 2003).

O uso da curva ROC permite estabelecer o melhor ponto de corte empirico, uma vez que 0s

programas que calculam a curva ROC também calculam o nimero de individuos corretamente
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classificados, o que é considerado aqui como aquele ponto de corte que maximiza tanto a
sensibilidade quanto a especificidade. Apos a obtencdo desse ponto de corte, variacdes na
acurdcia resultantes do uso do 1VVCF-20 no lugar da AMI foram avaliadas, com a descricéo da

sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo.

A sensibilidade de um teste é a capacidade que um teste de triagem ou diagndstico apresenta
de detectar os individuos verdadeiramente positivos, ou seja, de diagnosticar corretamente 0s
doentes. A especificidade corresponde a capacidade que um teste de triagem ou diagndstico
tem de detectar os verdadeiros negativos, isto é, de diagnosticar corretamente os individuos

sadios.

O valor preditivo de um teste diz respeito a extensdo com que o referido teste pode predizer a
ocorréncia do problema ou doenca. Nessa situacdo, a seguinte questdo torna-se importante:
dado que o teste apresentou resultado positivo (ou negativo), qual a probabilidade do
individuo ser realmente vulneravel ou ndo? Esse atributo do teste é conhecido como Valor
Preditivo (VP) podendo ser positivo (VPP) ou negativo (VPN), e é determinado pela interacdo
de trés variaveis: a sensibilidade do teste, sua especificidade e a prevaléncia da doenca no
grupo de estudo®. O VPP é a proporcdo de doentes entre os considerados positivos pelo teste;

0 VPN é a proporcdo de sadios entre os considerados negativos pelo teste.

A confiabilidade do IVCF-20 foi avaliada em termos da concordancia entre avaliadores, para
os individuos atendidos na comunidade, e da consisténcia interna, para toda a amostra. Assim,
para a avaliacdo da medida de concordancia entre avaliadores, foi utilizado o coeficiente
Kappa para cada item do IVCF-20 e o coeficiente Kappa ponderado quadratico para o
instrumento como um todo. O coeficiente Kappa mede o grau de concordancia além do que
seria esperado tdo somente pelo acaso entre os pares de avaliadores apds a contabilizacdo das
informacGes, podendo variar entre -1 (discordancia total) e +1 (concordancia total). Valores
menores que 0 indicam que ndo ha concordancia; entre 0 e 0.20 indicam concordéancia ligeira;
entre 0.21 e 0.40, concordancia consideravel; entre 0.41 e 0.60, concordancia moderada; entre
0.61 e 0.80, concordéncia substancial; valores entre 0.81 e 1 indicam concordéncia excelente
(LANDIS; KOCH, 1977).

4 http://posstrictosensu.iptsp.ufg.br/uploads/59/original_Modulo2-Avaliacaodetestesdiagnosticos.pdf
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A consisténcia interna foi avaliada pela medida da correlacdo ou homogeneidade relativa
entre as respostas aos itens do 1VCF-20 e foi explicitada pelo indice alfa de Cronbach, o qual
varia, de maneira geral, de zero a +1. O indice alfa de Cronbach é calculado a partir da
variancia dos itens individuais e da variancia da soma dos itens de cada avaliador para todos
os itens do questionario (HORA et al., 2010). A confiabilidade, por conseguinte, tal como
medida pelo alfa de Cronbach, é maior quanto maior for a associacdo interna simultanea entre
as variaveis. DeVellis (2003) considera que valores de 0.70 a 0.80 sdo respeitaveis, de 0.81 a
0.90, muito bons, muito acima de 0.90, o pesquisador deve considerar encurtar 0 questionario,
uma vez que a escala pode mostrar a existéncia de itens praticamente iguais, verbalizados de
forma diferente.

Ao calcular a sensibilidade, a especificidade e os valores preditivos do 1VCF-20, é possivel
obter um retrato bastante fiel da capacidade do questionario de identificar a condicao clinico-
funcional de pacientes idosos, 0 que permite tracar um parecer sobre sua adequa¢do como
instrumento de triagem desses pacientes. No proximo capitulo, serdo apresentados os

resultados dos testes efetuados e analisado o seu significado para os objetivos deste trabalho.



43

4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.1  Visdo geral da amostra

A Tabela 1, representativa do perfil dos participantes do estudo, apresenta as frequéncias
absolutas e relativas das respostas aos itens do I'VCF-20 na amostra estudada, ou seja, 0 grupo
avaliado na atengdo secundaria (CRASI) e o grupo avaliado na atencdo primaria (CS). Uma
primeira analise dessa tabela revela a existéncia de algumas diferencas significativas entre 0s
dois grupos, as quais podem ser importantes para a interpretagdo dos resultados, podendo,
portanto, contribuir para o alcance dos objetivos da pesquisa. O grupo atendido no Centro de
Referéncia era mais velho e os idosos mais vulneraveis no que se refere a todas as dimensées
da vulnerabilidade clinico-funcional. Isso pode ser explicado pelo fato de o CRASI, pela sua
propria natureza, acolher mais individuos que apresentam incapacidades e polipatologias e
demandam mais cuidados do que aqueles pacientes que procuram os CS. Tendo em vista que
0s CS recebem pacientes idosos pelos mais diferentes motivos, inclusive para abordagens
preventivas, tais como vacinacao ou afericdo de niveis pressoricos, 0 numero de idosos com
idade mais avancada, em situacdo de vulnerabilidade ou fragilidade pode ficar diluido no
namero total de pacientes idosos que acorrem ao servico. A existéncia de diferencas
biologicas entre os dois grupos da amostra veio a ser mais um assessorio para verificar se o

IVCF-20 é sensivel a essas variacoes.

Os escores finais do IVCF-20 mostram que a média, 0 desvio-padrdo e a mediana foram,
respectivamente, iguais a 1,98, (4,5) e 1 para os idosos atendidos no CS, e 12,6, (8,8) e 11
para os idosos atendidos no CRASI. Isso significa que os idosos atendidos no CS sdo, em seu
conjunto, mais saudaveis e menos vulneraveis que os idosos atendidos no CRASI, dado que

os escores finais foram menores para 0s primeiros.
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Tabela 1 — Frequéncias absolutas e percentuais de indicadores de vulnerabilidade clinico-funcional

Questao* ITENS DO IVCF-20 %(FZ/",QQT " (OC/DS)**
1 Idade acima de 60 anos
— 60 a 74 anos 178 (44,8) 39 (75,0)
—75a 84 anos 162 (40,8) 11(21,2)
— 85 anos ou mais 57 (14,4) 2(3,9)
2 Autopercepcéo da saude regular ou ruim 236 (59,5) 10 (19,2)
3a5b incapacidade em pelo menos uma AlIVD 154 (38,8) 1(1,9)
6 deixou de tomar banho sozinho por condigéo fisica — ABVD 58 (14,6) 1(1,9)
7 algum familiar ou amigo mencionou esquecimento do paciente 245 (61,7) 5(9,6)
8 piora do esquecimento nos dltimos meses® 176 (71,8)*** 2 (40,0)***
9 esquecimento impedindo a realizacdo de alguma atividade no cotidiano 129 (52,7)*** 0 (0,0)***
10 desanimo, tristeza ou desesperanga no ultimo més 204 (51,4) 2 (3,9
11 perda de interesse ou prazer no ultimo més em atividades antes prazerosas 126 (31,7) 2 (3,9
12 incapacidade de elevar o brago acima do nivel do ombro 35(8,8) 0(0,0)
13 incapacidade de manusear/segurar pequenos objetos 26 (6,6) 0(0,0)
14 perda de peso ndo intencional @ ou IMC menor que 22 kg/m2 ou circunferéncia da 172 (43,3) 3(5,8)
panturrilha menor que 31 ¢cm ou tempo no teste de velocidade da marcha (4m) maior que 5s
15 duas ou mais quedas no ultimo ano 122 (30,7) 4(7,7)
16 dificuldade para caminhar impeditiva de realizacdo de atividades no cotidiano® 109 (27,5) 1(1,9)
17 perda involuntaria de urina ou fezes em algum momento 189 (47,6) 9(17,3)
18 problemas de viséo impeditivos de realizacéo de atividades no cotidiano® 75 (18,9) 1(1,9)
19 problemas de audic&o impeditivos de realizacéo de atividades no cotidiano® 63 (15,9) 1(1,9)
20 cinco ou mais doengas cronicas ou uso diério de 5 ou mais medicamentos diferentes ou 153 (38,5) 1(1,9)

internagdo nos Ultimos 6 meses

Notas:

* 0s nimeros a frente das perguntas fazem conexdo com as perguntas do questionario;

** proporgdes calculadas em relacdo a um total de 449 pacientes, que equivalem aos 100,0% da amostra obtida, sendo 397 atendidos em
um CRASI e 52 pacientes atendidos em CS;

*** propor¢des calculadas em relacéo aos pacientes cujo familiar/amigo mencionou esquecimento;

@ as incapacidades em atividades instrumentais consideradas foram trés: deixar de fazer compras por condicéo fisica; deixar de controlar
dinheiro/gastos/pagar contas por saide/condicéo fisica; deixar de realizar pequenos trabalhos domésticos por condicéo fisica (sdo
exemplos de pequenos trabalhos domésticos, mencionados no questionario: lavar louga, arrumar a casa, fazer limpeza leve);

@ & considerado positivo para perda de peso ndo intencional aquele idoso que perdeu mais de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no Gltimo
ano ou 3 kg no Gltimo més ou 6 kg nos Gltimos 6 meses;

@ permitido uso de 6culos ou bengala;

“ permitido o uso de dculos ou lentes de contato;

®) permitido uso de aparelhos de audigéo.
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4.2 Validade

O coeficiente de correlagcdo de Pearson entre o IVCF-20 e a AMI, para a amostra de idosos
atendidos no CRASI, foi de +0,792 e estatisticamente diferente de zero, indicando correlagéo
de magnitude elevada (proxima de 1) e positiva. Entre os idosos atendidos no CS, esse valor
foi de +0,675, magnitude também elevada, positiva e estatisticamente diferente de zero, o que
permite afirmar que existe uma correlagdo moderada entre as duas varidveis, ou seja, se a
pontuagdo obtida no IVCF-20 aumentar, isso também ocorrera na pontuagdo obtida atraves da
AMI. Se a pontuacéo obtida através do 1VCF-20 diminuir, isso também ocorrera na pontuacéo
obtida na AMI.

O Grafico 1 mostra a curva ROC para os resultados obtidos a partir do I'VCF-20. Como fica
evidenciado no Grafico 1, a posicdo da curva, mais aproximada do canto superior esquerdo,
revela que o IVCF-20 foi capaz de identificar como frageis os idosos que apresentavam esse

perfil.

Gréafico 1 — Curva ROC avaliando a variacao da sensibilidade
e especificidade para diferentes valores de corte

Curva ROC
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Considerando a curva ROC, a area sob a curva foi de 0,903 (1C95%: 0,871-0,934), sendo
substancial, uma vez que o valor foi bastante superior a 0,50 (concordancia devida meramente
ao acaso). O ponto de corte obtido foi seis, sendo que, assim, pontua¢6es no IVCF-20 iguais

ou maiores do que sete indicam uma forte possibilidade de o idoso ser classificado como
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fragil. Para esse valor obtido, o percentual de individuos classificados como corretos foi igual

a 84,4% (TABELA 2).

Tabela 2 — Relato detalhado de sensibilidade e especificidade

Pontos de corte Sensibilidade Especificidade Corretamente classificados
(>=0) 100.00% 0.00% 68.77%
(>=1) 98.90% 17.74% 73.55%
(>=2) 97.44% 28.23% 75.82%
(>=3) 96.70% 39.52% 78.84%
(>=4) 96.34% 51.61% 82.37%
(>=5) 94.14% 59.68% 83.38%
(>=6) 92.67% 65.32% 84.13%
(>=7) 90.48% 70.97% 84.38%
(>=98) 87.18% 75.81% 83.63%
(>=9) 84.25% 81.45% 83.38%
(>=10) 78.75% 85.48% 80.86%
(>=11) 73.26% 89.52% 78.34%
(>=12) 68.86% 92.74% 76.32%
(>=13) 63.74% 94.35% 73.30%
(>=14) 58.61% 95.97% 70.28%
(>=15) 52.01% 97.58% 66.25%
(>=16) 48.72% 97.58% 63.98%
(>=17) 45.42% 99.19% 62.22%
(>=18) 41.03% 99.19% 59.19%
(>=19) 37.73% 99.19% 56.93%
(>=20) 35.16% 99.19% 55.16%
(>=21) 30.40% 99.19% 51.89%
(>=22) 25.27% 99.19% 48.36%
(>=23) 20.88% 99.19% 45.34%
(>=24) 18.68% 99.19% 43.83%
(>=25) 16.12% 99.19% 42.07%
(>=26) 14.29% 99.19% 40.81%
(>=27) 11.36% 99.19% 38.79%
(>=28) 9.52% 99.19% 37.53%
(>=34) 1.83% 100.00% 32.49%
(>=238) 0.37% 100.00% 31.49%
(> 38) 0.00% 100.00% 31.23%
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A Tabela 3 mostra que os valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo —
VPP e valor preditivo negativo — VPN, foram, respectivamente, 90,5%, 71,0%, 87,3%, e
77,2%. Esses indices foram calculados utilizando apenas a amostra do CRASI, uma vez que a
amostra proveniente do CS foi obtida, principalmente, com o objetivo de fazer o teste-reteste

e verificar a confiabilidade do instrumento.

Tabela 3 — Sensibilidade, Especificidade, VPP e VPN

Avaliagdo Multidimensional do Idoso
IVCF-20 : VPP VPN
0a3 4 ou mais Total
0aé6 88 (70.97%) 26 (9.52%) 114 (28.72%) 77.2%
(88/114)
7 ou mais 36 (29.03%) 247 (90.48%) 283 (71.28%) 87.3%
(247/283)
Total 124 (100%) 273 (100%) 397 (100%)
Sensibilidade 90.5% (247/273)

Especificidade 71.0% (88/124)

Esses valores indicam que o 1VCF-20 apresentou alta sensibilidade e valor preditivo positivo
elevado na identificacdo dos idosos frageis, caracteristicas desejaveis para um instrumento de
triagem. A especificidade e o valor preditivo negativo, apesar de ndo terem se mostrado tdo
altos, também s&o significativos, o que implica que o instrumento teve uma capacidade
consideravel de detectar, na amostra estudada, aqueles idosos que efetivamente eram

robustos.

4.3 Confiabilidade

A confiabilidade entre avaliadores foi calculada a partir do indice Kappa (TABELA 4).
Considerando os dois avaliadores que aplicaram o IVCF-20 no CS, observa-se que o
avaliador um, em maior proporcdo que o avaliador dois, indicou esquecimento do paciente
mencionado por familiar ou amigo, e desanimo, tristeza ou desesperanca. O avaliador dois
mencionou maior proporcao, comparativamente ao avaliador um, de autopercepc¢do de salde
regular ou ruim, piora do esquecimento, perda de interesse em atividades antes prazerosas,
perda de capacidade aerObica/muscular, incontinéncia esfincteriana, problemas de visdo e
comorbidades. Ainda assim, as médias e medianas das respostas entre os avaliadores foram

muito préximas e indicaram valores inferiores a trés (idoso classificado como robusto),
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indicando ndo haver variagOes significativas na classificagdo emitida pelos avaliadores e
confirmando diferencas previamente percebidas nas caracteristicas bioldgicas dos dois
grupos.

Tabela 4 — Frequéncias dos indicadores de vulnerabilidade clinico-funcional obtidas a partir de dois
entrevistadores com 52 individuos atendidos no Centro de Salde.

Questéo* ITENS DO IVCF-20 Avaliador 1 (%) Avaliador2 (%) Concordancia (%) Kappa

2 Autopercepcéo da saude regular ou ruim 5(9,6) 10 (19,2) 90,4 0,62

deixou, por satde ou condicdo fisica...

3 de fazer compras 1(1,9) 1(1,9) 100,0 1,00
4 controlar dinheiro/gastos/pagar contas 1(1,9) 1(1,9) 100,0 1,00
5 realizar pequenos trabalhos domésticos 1(1,9) 1(1,9) 100,0 1,00
6 deixou de tomar banho sozinho por condigdo 1(1,9) 1(1,9) 100,0 1,00
fisica
7 algum  familiar ou amigo  mencionou 9(17,3) 5(9,6) 92,3 0,67
esquecimento
8 piora do esquecimento nos dltimos meses® 1(11,1)** 2 (40,0)** 98,1 0,66
9 esquecimento impedindo a realizagdo de alguma
atividade no cotidiano® 0(0,0)** 0(0,0)** 1000 -
10 desanimo, tristeza ou desesperanga no Gltimo més 5(9,6) 2 (3,9 94,2 0,55
11 perda de interesse ou prazer no UGltimo més em 1(1,9) 2 (39 98,1 0,66
atividades antes prazerosas
12 incapacidade de elevar o brago acima do nivel do 0(0,0) 0(0,0) 1000 -
ombro
13 incapacidade de manusear/segurar pequenos 0(0,0) 0(0,0) 1000 -
objetos
14 perda de peso ndo intencional @ ou IMC menor
que 22 kg/m2 ou circunferéncia da panturrilha
menor que 31 cm ou tempo no teste de velocidade 2 (39 3(5,8) 98,1 0,79
da marcha (4m) maior que 5 segundos
15 duas ou mais quedas no Gltimo ano 4(7,7) 4(7,7) 100,0 1,00
16 dificuldade para caminhar impeditiva de 1(1,9) 1(1,9) 100,0 1,00
realizacéo de atividades no cotidiano®®
17 perda involuntaria de urina ou fezes em algum 8 (15,4) 9(17,3) 94,2 0,79
momento
18 problemas de visdo impeditivos de realizacdo de 0(0,0) 1(1,9) 98,1
atividades no cotidiano®
19 problemas de audigdo impeditivos de realizacdo 1(1,9) 1(1,9) 100,0 1,00
de atividades no cotidiano®
20 cinco ou mais doengas cronicas ou uso diario de
cinco ou mais medicamentos diferentes ou
internagdo nos Ultimos seis meses 0(0,0) 1(1,9) 98,1
IVCF - 20 (concordancia e Kappa ponderado) 99,5 0,944
IVCF-20 (média) 2,2 1,98
IVCF-20 (mediana) 2 1
Notas:

* 0s nimeros a frente das perguntas fazem conexdo com as perguntas do questionario;

** proporgdes calculadas em relagéo aos pacientes cujo familiar/amigo mencionou esquecimento;

@) s30 exemplos de pequenos trabalhos domésticos, mencionados no questionério: lavar louga, arrumar a casa, fazer limpeza leve;
@) ¢ positivo para perda de peso ndo intencional o individuo que, de forma néo intencional: perdeu mais de 4,5 kg ou 5% do peso
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corporal no ultimo ano ou 3 kg no ultimo més ou 6 kg nos ultimos 6 meses;
@ permitido uso de 6culos ou bengala;

“ permitido o uso de éculos ou lentes de contato;

®) permitido uso de aparelhos de audicio.

Os percentuais de concordancia e os indices Kappa revelaram-se elevados. Os indices Kappa
foram quase perfeitos ou substanciais para todos os itens do 1VCF-20, excecéo feita ao item
desanimo, tristeza ou desesperanca no ultimo més, que obteve concordancia considerada
moderada. Quanto ao Kappa ponderado quadratico para a totalidade de itens do IVCF-20, este
foi de 0,94, sendo considerado, entdo, quase perfeito. A concordancia ponderada foi igual a
99,5%. Isso sugere que o instrumento pode ser aplicado por avaliadores diferentes, sem que
haja discordancia significativa.

O indice alfa de Cronbach encontrado para idosos atendidos no CRASI foi de 0,740, valor
considerado respeitavel. O mesmo indice para os idosos atendidos no CS foi de 0,861, valor
considerado como muito bom. Isso sugere que o instrumento tem um alto grau de consisténcia

interna, sem, entretanto, ser redundante nos seus itens constitutivos.

Considerando as analises estatisticas realizadas no estudo, pode-se inferir que o IVCF-20
apresenta um alto grau de sensibilidade, ao mesmo tempo em que proporciona um nivel
consideravel de especificidade, ou seja, o instrumento é capaz de identificar, com notavel
acuracia, tanto idosos que necessitam de acompanhamento especializado, quanto aqueles que
podem receber acompanhamento na atencdo primaria. Além disso, o estudo evidenciou uma

consideravel correlacdo com a AMI.

No proximo capitulo, serdo apresentadas consideracdes gerais sobre o estudo e sugestdes de

pesquisas que possam vir a aprofundar ou complementar o presente trabalho.
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5 CONCLUSAO

E notavel a escassez de estudos relacionados a adequacéo de instrumentos de triagem inicial
de idosos frageis em paises em desenvolvimento, com fins a sua utilizagdo dentro do contexto
de redes de atencdo a saude do idoso. Este estudo objetivou preencher essa lacuna,
apresentando os resultados da avaliagdo de um instrumento de triagem especificamente

desenhado para a populagéo idosa brasileira, o IVCF-20.

O questionario foi utilizado para identificar o grau de vulnerabilidade e de fragilidade em uma
amostra de 449 idosos provenientes da atencdo primaria do municipio de Belo Horizonte,
Minas Gerais. Os resultados da aplicacdo desse questionario nos participantes da amostra
foram comparados aos resultados obtidos a partir da Avaliagdo Multidisciplinar do Idoso. O
estudo apontou que o instrumento apresentou um alto grau de sensibilidade, acompanhado de
um consideravel nivel de confiabilidade. Também, o IVCF-20 apresentou um alto grau de
correlacdo com a AMI e elevada consisténcia interna. 1sso sugere a pertinéncia da ado¢éo do
indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional na atencdo basica como instrumento de triagem
inicial de idosos potencialmente frageis e que demandem maiores cuidados pela equipe

multidisciplinar de geriatria e gerontologia.

E um instrumento de carater multidimensional, valido, confiavel, simples e de réapida
aplicacdo, podendo ser utilizado por qualquer profissional de saude. Além disso, ndo é um
instrumento “fim”, que apenas define o grau de vulnerabilidade de um individuo idoso, mas,
sim, um instrumento “meio”, que indica qual a prioridade no seguimento desse paciente, € que
pode possibilitar 0 acompanhamento clinico necessario em um contexto de rede de atencédo a

salde do idoso.

Devido ao fato de este estudo ter incluido idosos provenientes de apenas um centro de saude
na comunidade e de um centro de referéncia em atencdo geriatrica secundaria, € aconselhavel
a realizacdo de outros estudos que contemplem a integracdo de outros centros de atencéo ao
idoso a fim de se verificar a pertinéncia do uso do IVCF-20 em uma amostra maior de
individuos. Também é recomendavel o estudo da utilizacdo do IVCF-20 em outras regides do
Brasil, bem como em outras modalidades de atendimento ao idoso, tais como clinicas
geriatricas, centros de convivéncia, servicos de urgéncia e emergéncia e instituicdes de longa

permanéncia.
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O ponto de corte para que um idoso fosse considerado fréagil, neste trabalho, foi identificado
como maior ou igual a sete. Entretanto, convém salientar que, a fim de atender as
caracteristicas de uma determinada populacdo, pode ser considerada a modificacdo desse
ponto de corte, 0 que, obviamente alterar a relacdo entre sensibilidade e especificidade do
instrumento. Se o objetivo for aumentar a sensibilidade do IVCF-20, pode-se diminuir o
ponto de corte, permitindo a identificacdo de um maior nimero de idosos frageis. Contudo,
perde-se em especificidade, uma vez que alguns idosos robustos serdo classificados como
frageis. Considerando a rede de atengdo ao idoso existente no Sistema Unico de Satde, isso
pode gerar dificuldades no atendimento de todos esses individuos, sendo realmente necessaria
a priorizacdo dos casos mais frageis.

Em conclusdo, pode-se afirmar que, ressalvadas as sugestdes de aprimoramento deste
trabalho, os resultados do estudo apontam que o uso do IVCF-20 pode ser um adequado
primeiro passo na identificacdo de individuos idosos que necessitam de uma atengdo mais

imediata.
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ANEXO A — Avaliacdo Multidimensional do Idoso

GOVERNO o
DE MINAS \ﬂ,
PREFEITURA
UNIVERSIDADE FEDER&L DE MINAS GERAIS BELO HORIZONTE
I““W ) HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG
v NUCLEQO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA DA UFMG
SERVICO DE GERIATRIA DO HC-UFMG

INSTITUTO JENNY DE ANDRADE FARIA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

CENTRO MAIS VIDA MACRORREGIAO CENTRO |

[[znt

PROTOCOLO DE AVALIAGAO MULTIDIMENSIONAL DO
IDOSO

Data: / /

L IDENTIFICACAO

Nome:

Numero de Registro:

Sexo:

Profissao: Aposentado: ( )Sim ( ) Nao

Idade:

Data de Nascimento:

Naturalidade:

Estado: Pais:

Estado Civil: () Casado () Solteiro ( ) Vidvo ( ) Separado () Outros

Cor: ( ) Leucoderma ( ) Feoderma () Melanoderma

Escolaridade:

Endereco:

Telefone:

Informante (se for o caso): Parentesco:

Cuidador:
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II. QUEIXA PRINCIPAL DETALHADA

IIL. REVISAO DOS SISTEMAS FISIOLOGICOS PRINCIPAIS

1. Geral
Febre: () Sim °C | ( )Né&o Palidez cutaneomucosa ( )Sim ( )Néo
. : < Especificar:
Mal-estar: () Sim () Ndo Cianose de extremidades: ( )Sim ( )Néo
Astenia ()Sim () Néo Ictericia: ( )Sim ( )Néo
Aparéncia bem cuidada | ( ) Sim ( ) Néo DeS|d(a.tagao: ()Sim () Nao
Especificar
Cooperativo ao exame | () Sim ( ) Néo Tireoide aumentada: ( )Sim ( )Néo
- - < Nodulo tireoidiano: ( )Sim ( )Néo
Tranquilo () Sim ( )Néo Especificar
Linfadenomegalias: ( )Sim ( )Néo
Especificar
2. Orgaos dos Sentidos:
Deficiéncia visual: () Sim ( )Néo
Uso de lentes corretivas () Sim ( )Néo
Teste Snellen ()<0,3 ()>03
Dificuldade para ler jornais ou revistas () Sim () Nao Otoscopia
Data da ultima visita ao Oftalmologista: / /
Deficiéncia auditiva: () Sim ( )Néo
Uso de protese auditiva ()Sim () Néao
Teste do sussurro (60cm de cada ouvido) () Positivo () Negativo
Dificuldade para conversagdo com 3 ou () Sim () Nao
mais pessoas
Data da Ultima visita ao Otorrinolaringologista: / /




3. Pele e Anexos:

Ceratose actinica ( )Sim ( ) Nao
Ceratose Seborreica ( )Sim ( )Néo
Prurido: ( ) Localizado ( ) Generalizado () Sim () Néo
Xerodermia ( )Sim ( )Néo
Uso regular de creme hidratante ( )Sim ( )Néo
Uso regular de protetor solar ( )Sim ( )Néo
Neoplasia cutanea ( )Sim ( )Néo
Ulcera de membros inferiores ( )Sim ( )Néo
Ulcera de pressio ( )Sim ( ) Néo

Localizagdo ( ) sacral ( ) trocantérica ( ) calcaneo ( ) outros
Gravidade: () Estagio 1: presenca de vermelhiddo e irritagdo local
() Estagio 2 : ulceragdo comprometendo epiderme/derme
() Estéagio 3: ulceracao até subcutaneo e fascia muscular
() Estagio 4: ulceracdo comprometendo musculo e/ou 0sso

Qutras lesoes:

4. Aparelho Cardiovascular:
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Dispneia () Sim ( ) Néo
Habitual maior Habitual Habitual menor = -
E ; Independente do (es)forgo 0) Pressdo Arterial mmHg Fc (bpm)
Deitado 1 minuto
Dor toracica () Sim ( ) Néo Deitado 5 minutos
( ) duracdo de 2 a5 min. () desencadeada pelo esforgo Ortostatismo 0 min
. Ortostatismo 1 min
( ) melhora com repouso ou nitrato Ortostatismo 3 min
Ectasia de aorta ()Sim ( ) Néo
Especificar: Sopro carotideo ()Sim ( ) Néo
' Ingurgitamento jugular () Sim ( ) Néo
Palpitacio () Sim ( ) Néo Ictus cordis palpavel ()Sim () Néo
( ) inicio ou término subito (') ritmo irregular
() sensacéo de pausa ( ) repercussdo clinica Especificar:
() frequentemente () ocasionalmente ( ) raramente || Bulhas cardiacas i _
Sopro cardiaco | ()Sim | ()Néo
Fatores desencadeantes:
Especificar:
Estalido | ()Sim | ()Néo
Perda da consciéncia () Sim ( ) Néo o
Especificar:

( ) sincope () lipotimia () sugestivo de hipoglicemia
() hipotensdo ortostatica ( ) indeterminada

Claudicagdo mmii () Sim ( ) Néo

Pulso arterial periférico:

Veias de mmii:




5. Aparelho Génito-urinario:

ProstatiSmo  ..c.occooveieieiceeee e ( )sim ( )nédo
Incontinéncia Urindria  .......cccoccceeenvnceieneninennes ( )sim ( )ndo
() recente <30 dias ( ) cronica > 30 dias
( ) urgéncia () esforco () sobrefluxo ( ) funcional ( ) mista
( )Limitante ( )N&o limitante

UFGBNCIA .o e ( )sim ( )nédo
NOCLUMIA et e ( )sim ( )nédo
Data da Menopausa

Sangramento pAs-menopauUSICO ........c..ocrurveneeenes ( )sim ( )ndo
Reposicao estrogénica: ( )Sim Especificar: ( )ndo

( ) Nuncafez () Suspendeu ( ) Faz regularmente
Histéria obstétrica: G P A
Data da dltima visita ao Ginecologista:

6. Aparelho Digestivo:
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Toque Retal

Palpacdo das Mamas

Disfagia......c.ccveieneiennineie e ()sim ( )néo
( )orofaringea ( )esofageana intermitente ( )progressiva
( )ndo progressiva ( )indeterminada

ENQASYO .ecveieiie ettt ()sim ( )néo
1. Ocasionalmente 2.Dependendo da dieta
3.Frequentemente

DTS =] oL I A ()sim ( )nédo
1.Queimacdo epigastrica que piora com a fome
2.Empachamento pos-prandial
3.Regurgitacdo 4. Indeterminada

NAUseas/Vomitos ........ccocvvereverveverneinnne. ()sim ( )nédo

Constipacao intestinal_.............cccceevvnvrnnne ()sim ( )ndo
()<6meses ()>6meses
( ) Necessita do uso regular de laxativo
() Necessita de extracdo manual das fezes
Frequéncia das evacuacdes
Consisténcia das fezes

DT T ()sim ( )néo
( )> 30 dias ( )disenteriforme ( )esteatorreia ( )indeterminada
Hemorragia digestiva ........ccccocevveeecvinnean ()sim ()nédo
()alta () baixa
Incontinéncia fecal ..........cccccovvvvie v, ()sim () nédo

( )Recente <30dias () Crdnica > 30 dias
( )Sobrefluxo () Anorretal ( )Neurogénica ( )Secundaria

Dor abdominal ..o, ( )sim ( )nédo
Doenca Hemorroidaria .......c..cccovvvreuennne ()sim () nédo
Flatulencia ...ccccooveiveirciececces ()sim ()nédo

Ictericia .............

Parede abdominal

Visceromegalias

Massas

Cicatrizes

Dor

Peristaltismo

()sim ()néo




7. Aparelho Respiratorio:
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()sim ( )ndo
( )>4semanas ( )<4semanas
() Seca () Produtiva

Chieira toracica.. ................. ()sim ()néo

Expectoracgdo purulenta........ ()sim ()ndo

Hemoptise ()sim ( )ndo

Frequéncia Respiratdria:
Palpacéo:

Percusséo:

Ausculta:

8. Sistema Nervoso:

Cefaleia ()Sim ( )Nao

( )< 6meses ()>6meses

Especificar:

Tremores ()Sim () Nao
( )repouso () cinético () indeterminado ( ) misto
Tonturas ()sim ()néo
( ) rotatoria ( ) desequilibrio ( ) visdo turva ( ) ’cabeca vazia’
() Associada a mudancas subitas da posi¢cdo do pescoco
() Associada ao ortostatismo
() Frequentemente
( ) Ocasionalmente
()Sim ( )Néo
()Sim () Néo
()Sim () Nao
() Recorrente () Isolada
() Controlada com medicacéo

bl

Zumbido no ouvido
Distlrbio de marcha...........cccccoveervnenne.
Convulsdo

Disturbios da fala ..........ccccoevennenenn. .( )Sim () Nao
Especificar:

Fundoscopia

Pares cranianos
Forca Muscular
Sensibilidade
Reflexos Tendinosos
Coordenacéo
Equilibrio

Déficit Focal
Bradicinesia
Rigidez tipo roda denteada ..

()Sim () N&o
()Sim () N&o
()Sim () Nio




9. Sisterna Musculoesquelético:
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Artralgia ..o ( )sim ( )nédo
( )poliartralgia ( )monoartralgia ( )artrite ( )indeterminado

( ) pequenas articulacBes ( )grandes articulacdes
Localizacdo—->

Rigidez matinal .........ccceoeneeeniiieiie e, ( )sim ( )nédo

LOMDAIGIA ..o ()sim ()néo

1.0Ocasional 2.Continua mas ndo limitante
3.Continua e limitante

Especificar: ( ) comum/postural ( ) radiculopatia

( ) espondilite anquilosante ( ) aguda

Ombro doloroso ......cccceeevvvvevire s ( )sim ( )ndo

Rigidez generalizada .........cc.ccccevvrvevinnnnnn. ( )sim ( )nédo

Peso ou fraqueza nos membros inferiores . ( )sim ( )ndo

Pés )
() Joanete ( )Ceratose plantar ( )Ulceras ( ) Unha encravada
( ) calcaneoalgia ( ) Onicomicose ( )Calcados inadequados

Deformidade:
( ) cifose () toracica ( ) lombar
( )Ymaos () pés () articular

10. Avaliacédo da Cavidade Oral

XEroStOMIA .veveveeeceiee e eeae () Sim ( )Nao
HAlItOSE ..o ( )Sim ( )Néao
Problemas de mastigagao............ccecvevevereceariennens () Sim ( )Nao
Feridas ou lesBes na mucosa oral ou lingua........... ( )Sim ( )Néo
Sangramento gengival..........ccccoeeviiieis v, () Sim ( )Néao
Dor nos dentes, gengivas ou lingua.. ........c..... ...... () Sim ( )Né&o
Prétese dentaria .........ccceeevveveveeiecisiscecce s e ()Sim ( )Nao
Prétese bem adaptada.........c..cccooevviieiinne e, ()Sim ( )Nao
Higienizac&o regular da boca ou protese....... ........ () Sim ( )Né&o

Data da Ultima visita ao dentista;

.Oroscopia:




IV. AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE GLOBAL

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA BASICAS (AvD basicas: AUTOCUIDADO)
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INDEPENDENCIA DEPENDENCIA
Faz sozinho, PARCIAL COMPLETA
- totalmente, Faz parcialmente ou néo O idoso néo
FUNCAO habitualmente e corretamente a atividade ou com faz a
corretamente atividade pouca dificuldade atividade
considerada Ajuda néo Ajuda humana | considerada
humana
BANHAR-SE Independente para entrar Necessidade de Necessidade de Recebe
U d d e sair do banheiro. ajuda através do ajuda humana assisténcia no
sa adequa amente uso de ortese ou para lavar banho para mais
chuveiro, sabéao elou algum apoio algumas partes do | de uma parte do
esponja material para o corpo (costas ou corpo (ou ndo se
banho. pernas) ou banha)
supervisdo
VESTIR-SE Independente para pegar a Necessidade de Necessidade de Dependéncia

Apanha a roupa do armario

roupa e se vestir

apoio de algum

ajuda humana para

total para vestir-

objeto para se vestir. pegar a roupa. se.
Ou gaveta, veste-se e
consegue despir-se. Exclui-
se calcados.
Independente para ir ao Necessidade de | Necessidade de N&o vai ao

USO DO BANHEIRO
Locomove-se até o banheiro,
despe-se e Ilimpa-se e
arruma a roupa.

banheiro e se limpar.

ajuda através do uso
de ortese ou
marreco, comadre e
urinol para a higiene

ajuda humana
para ir ao banheiro
ou se limpar.

banheiro para o
processo de
eliminacéo

TRANSFERIR-SE

Locomove-se da cama para
a cadeira e vice-versa

Independente para entrar ou
sair do leito, sentar e levantar
da cadeira.

Necessidade de
ajuda através do uso
de ortese ou de
algum apoio material
pararealizar a
transferéncia

Necessidade de

ajuda humana
parcial para entrar
e sair do leito,
sentar e levantar da

cadeira.

Nao sai da cama.
Restrito ao leito

Independéncia para
controlar a micgéo

Necessidade de ajuda
através do uso regular
de urinol, comadre ou
marreco para controle

Necessidade de
ajuda humana para
controle da micgao

ou usa fralda

Dependéncia
total através do
uso constante de
cateteres ou

Miccéo da micgéo e noturna somente fraldas
defecacao. (superviséo)

CONTROLE Independéncia para Necessidade de ajuda Necessidade de Dependéncia
controlar os movimentos |através do uso regular | ajuda humana para | total através do
ESFINCTE- intestinais de urinol, comadre ou controle da uso constante

N marreco para controle defecacédo de fraldas

RIANO Evacuagao da defecagéo. (supervisdo) ou usa
fralda noturna
somente.
Independente para pegar o |Necessidade de ajuda Alimenta-se Dependéncia

ALIMENTAR-SE
Consegue apanhar a comida
do prato ou equivalente e
levar & boca

alimento e leva-lo até a boca.

através do uso de
adaptadores para a
alimentacéo

sozinho exceto pela
assisténcia para
cortar a carne e
passar manteiga no
péao.

total para a
alimentacao.

AVD’s Basicas segundo Katz (1963) e Likert - modificados.




ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA (AVD's instrumentais)
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Atividade de vida diéria Sem ajuda | Com ajuda | Incapaz
parcial
Vocé é capaz de preparar as suas refeicbes?
Vocé é capaz de tomar os seus remédios na dose certa e horario
correto?
Vocé é capaz de fazer compras?
Vocé é capaz de controlar o seu dinheiro ou finangas?
Vocé é capaz de usar o telefone?
Vocé é capaz arrumar a sua casa?
Vocé é capaz de lavar e passar a sua roupa?
Vocé é capaz de fazer pequenos trabalhos domésticos?
Vocé é capaz de sair de casa sozinho para lugares mais distantes,
usando algum transporte, sem necessidade de planejamento especiais?
O que o senhor (a) gostaria de fazer e que ndo esta fazendo?
MOBILIDADE
MA R CH A e e e et e e e aa e ( )
1. Sozinho 2. Ajuda ocasional 3. Ajuda frequente 4. Muleta ou bengala
5.andador 6. Cadeira de rodas 7. Imobilidade completa (acamado)

Tipo de Marcha

Subir escada ( 5 degraus)........: .................................................................... ()

“Timed get up and go”:

O paciente deve ser orientado a levantar-se de uma cadeira, sem apoio de bra¢os, caminhar 3 metros, virar 180 grau quando

andando e retornar, sentando na cadeira.

Duracdo: ( ) <10segundos ( )10 a 30 segundos ( )= 30segundos

EQUILIBRIO

Teste de Romberg: Olhos abertos Olhos fechados

Equilibrio Unipodalico:
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QUEDAS

Histéria de quedas No UItiIMO @N0........oooieiiieiiiiiiiiiie e sim ndéo
NUMEIO & QUEAS. .....ceeitiieeiiiie it ettt ettt sb b eeeebe e e eeeens 1 2a4 >5
RePErcCUSSA0 FUNCIONAL. .......iviiiee ittt e e e sim néo
Especificar:

Causas/circunstancias:

Tropegéo / escorregdo Auséncia de motivo aparente
Perda da consciéncia Doenga aguda

Tempo de permanéncia no chéo:

Necessidade de ajuda para [EVANTAr-SE...........ccuuriiiiiiiiiiiiiie et sim  nao

FRATURA oot ee e s ()sim () n&o

( )vértebra ( )Yfémur ( )antebraco ( )outro Data:

( ) Espontanea ( ) Acidental
COGNICAO
Presenca de eSQUECIMENTO........ccccvveeriereirieiecie st ()sim ( )ndo ( )NA
Duracéo da sintomatologia:
Houve alteracdo do seu funcionamento anterior..................... ()sim ()ndo ( )NA
O esquecimento vem piorando progressivamente? ................ ()sim ()ndo ( )NA
EStado Mental..........ccocveiiieiie e ()

1. Orientado e obedece a instrucgdes simples;

2. Desorientado, mas pode obedecer a instrucdes simples
3. Desorientado, ndo obedece a instruc@es simples;

4. Nao mantém contato



MINI-MENTAL
ESCOLARIDADE (anos/escola):
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Mini-Mental de Folstein (1975), adaptado por Brucki et al (2003)

Orientagdo Temporal

(05 pontos)
Dé um ponto para cada item

Ano

Més

Dia do més

Dia da semana

Semestre/Hora aproximada

Orientacdo Espacial
(05 pontos)

Dé um ponto para cada item

Estado

Cidade

Bairro ou nome de rua préxima

Local geral: que local é este aqui (apontando ao redor num sentido
mais amplo: hospital, casa de repouso, prépria casa)

Andar ou local especifico: em que local nés estamos (consultério,
dormitdrio, sala, apontando para o chao)

Registro B

(3 pontos) Repetir: GELO, LEAO e PLANTA
Atencéo e Calculo

(5 pontos) Subtrair 100—7=93-7=86-7=79-7=72—-7=65

Dé 1 ponto para cada acerto. Considere a
tarefa com melhor aproveitamento.

Soletrar inversamente a palavra
MUNDO=0ODNUM

Memoéria de Evocacao

(3 pontos) Quais os trés objetos perguntados anteriormente?
Nomear dois objetos _
(2 pontos) Reldgio e caneta
Repetir ’
(1 ponto) “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”
Comando de estagios
(3 pontos) “Apanhe esta folha de papel com a mé&o direita, dobre-a ao meio e

(Dé 1 ponto para cada acéo correta)

coloque-a no chao”

Escrever uma frase completa

“Escreva alguma frase que tenha comego, meio e fim”

(1 ponto)
Ler e executar
(1 ponto ) FECHE SEUS OLHOS
Copiar diagrama o ] . ]
(1 ponto) Copiar dois pentagonos com interse¢éo

PONTUACAO FINAL (escore =0 a 30 pontos)

FECHE SEUS OLHOS




TESTE DE LISTA DE PALAVRAS DO CERAD (MORRIS et al, 1989; BERTOLUCCI

et al, 1998)

Lista de Palavras para Fixagao e Recordacao
1°tentativa Ordem 2% tentativa Ordem 3% tentativa Ordem
Manteiga Praia Cabana

Bracgo Braco Bilhete
Praia Cabana Poste
Carta Manteiga Rainha
Rainha Poste Motor
Cabana Motor Carta
Poste Erva Erva
Bilhete Rainha Braco
Erva Bilhete Manteiga
Motor Carta Praia
Score
Evocacdo de 5 minutos
Ordem
Manteiga
Braco
Praia
Carta
Rainha
Cabana
Poste
Bilhete
Erva
Motor
SCORE
TESTE DO RELOGIO.......ooiiiii e ( )
Inabilidade absoluta para representar o relégio
O desenho tem algo a ver com o rel6égio mas com desorganizagao visou-espacial grave;
TESTE DO
RELOGIO 2 Desorganizagdo visuo-espacial moderada que leva a uma marcagdo de hora incorreta,
(SCORE DE perseveragdo, confusédo esquerda-direita, nUmeros faltando, nimeros repetidos, sem
SHULMAN) ponteiros, com ponteiros em excesso;

3 Distribui¢do visuo-espacial correta com marcacéo errada da hora;

4 Pequenos erros espaciais com digitos e hora corretos;

5 Relégio perfeito;

“Desenhe um relogio com todos os numeros e marcando 11:10”
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TESTE DAS FIGURAS

PercepGao VISUAI COMTETAL ........ociiiieieee e e ( )
NOMEAGAD COITELA: ..vivietiiieeie ettt ettt ( )
MemOria INCIAENEAL .......o.cveeveeserississssssssssssssssssssssssssssessssssssssssss sesssssssssssssssssssenes ( )
Esconda as figuras e pergunte: “que figuras eu acabei de lhe mostrar?”
Memadria Imediata 1 (NUMEro de aCEIrt0S): .......ccovrieeriereriereneeire e ( )

Mostre as figuras novamente durante 30 segundos dizendo: “Olhe bem e procure memorizar esta figuras” (Se houver déficit visual
importante, peca que memorize as palavras que vocé vai dizer; diga os nomes dos objetos lentamente, um nome/segundo; fale a série toda

duas vezes.)

MemOria IMEdIALA 2 .........cvvesesessesessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens ( )
Mostre a figuras novamente durante 30 segundos dizendo:

“Olhe bem e procure memorizar esta figuras” (Se houver déficit visual importante, pega que memorize as palavras que vocé vai dizer; diga

0s nomes dos objetos lentamente, um nome/segundo; fale a série toda duas vezes.)

EVOCACAO DE 5 MINUTOS: «ccoeeneeveeeeeeeeeeeeeeseneeessessssmsscsssseessssene( )



FLUENCIA VERBAL (1 minuto):
F AN 1100 VTSR
FPULBS. ..ttt et ettt nr e enee (
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ESCALA ISQUEMICA DE HACHINSKI

ESCALA ISQUEMICA DE HACHINSKI

Original Modificada por Loeb
Inicio subito 2 1
Antecedentes de AVC 2 2
Sintomas neurologicos focais 2 2
Sinais neuroldgicos focais 2 2
Areas hipodensas na neuroimagem *
Unicas * 2
Multiplas * 3
Deteriorag¢&o cognitiva em degraus 1
Evolugéo flutuante 2 *
Confusdo mental noturna 1 *
Preservacgao relativa da personalidade 1 *
Depresséo 1 *
Queixas somaticas 1 *
Incontinéncia emocional 1 *
Historia de hipertensao 1 *
Evidéncia de aterosclerose associada 1 *
SCORE
Sugestivo de Deméncia Vascular >7 >5
Sugestivo de Deméncia de Alzheimer <4 <?2

INDICE DE PFEFFER
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Avaliacdo das Atividades de Vida Diaria, segundo Pfeffer

0. Normal 0. Nunca o fez, mas poderia fazé-lo

1. Faz, com dificuldade 1. Nunca o fez e agora teria dificuldade
2. Necessita de ajuda

3. Ndo é capaz

Ele (Ela) é capaz de preparar uma comida?

Ele (Ela) manuseia seu proprio dinheiro?

Ele (Ela) é capaz de manusear seus préprios remédios?

Ele (Ela)é capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa sozinho?

Ele (Ela) é capaz de esquentar a 4gua para o café e apagar o fogo?

Ele (Ela) é capaz de manter-se em dia com as atualidades, com 0s
acontecimentos da comunidade ou da vizinhanga?

Ele (Ela) é capaz de prestar atencdo, entender e discutir um programa de radio
ou televisdo, um jornal ou uma revista?

Ele (Ela) é capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos, familiares,
feriados?

Ele (Ela) é capaz de passear pela vizinhanca e encontrar o caminho de volta para
casa?

Ele (Ela) é pode ser deixado (a) em casa sozinho (a) de forma segura?
0. Normal 0. Nunca ficou, mas poderia ficar agora

1. Sim, com precaucdes 1. Nunca ficou e agora teria dificuldade

2. Sim, por curtos periodos

3. Néo poderia

PONTUACAO




HUMOR

Vocé se sente frequentemente triste ou deprimido..........cccovevvieiiicieniennns Sim Néo
Sintomas Maiores de Depressao:

Interesse ou prazer acentuadamente dimiNUIdOS..........ccccooeveiercinicin e, Sim Néo
Humor deprimido (sente-se triste OU VAZI0) ........ccoceveverreeiniire et Sim Néo
Perda ou ganho significativo de peso, ou diminui¢io ou aumento do apetite................... Sim Néo
INSONIA OU NPEISONIA ...ttt et s e Sim Nao
AQitacao OU retardo PSICOMOLON. ........euerieuiieeiietie ettt s e e et Sim  Néo
Fadiga OuU perda de ENErgia...........ccoeeirireieniee et ee st e s seesaes et seeseen e seeneene s Sim Néo
Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada............cc.ccoovvvneineinnennnn. Sim  Néo
Capacidade diminuida de pensar OU CONCENITAI-SE..........cccerrrerreierieririerineereseres e, Sim Nao
Pensamento recorrentes de morte, ideagdo suicida reCorrente...........ccocevcererevenerieeernnnnns Sim Nao

SCORE: (

Duragéo da sintomatologia:

A sintomatologia trouxe alteracdo do seu funcionamento anterior.....Sim N&o
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Escala Geriatrica de Depresséao (GDS-15 e GDS-5)

Validacdo: Almeida O.P. Arq Neuropsiquiat,v.57,p.421-426, 1999.

Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?..........cccccveeveieennnnnn. Sim
VOCEé se aborrece com freqUENCIA?.......uueieeeiiiiiii e SIM
Vocé se sente um inutil nas atuais CircunsStancias?.........cccccvveevvveeee. SIM
Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?.................... SIM
Vocé sente que sua situacdo nao tem saida?........cccceeveeeiiieeiiieeeeenenn, SIM
Vocé tem medo que algum mal va Ihe aconteCer? ..........cccoeevvcciiieeeeee e .SIM
Vocé acha que sua SituaGao € SEM ESPEIraNCaS?........uuviiuerereriiireeeenirieeeeessirreeessaees SIM
Vocé acha maravilnoS0 EStar VIVO?........coiiiiiieeiiiiiiie et e Sim
VOCEé sente que Sua Vida €St VAZIA?.........ceevieeeeciiiiiie e er e e SIM
Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que VOCE?...........cccccvvvvvveeeeennn. SIM
Vocé se sente com mais problemas de meméria do que a maioria?..........ccccceeeeennn. SIM
Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? .........oovvieeeiiiieie s SIM
Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?........cccceveeeiviiiieeennieeee e, Sim
VOCE se sente Chei0 de ENEITIAT.......uiie ittt e e Sim

Vocé se sente feliz a maior parte do tEMPO?.......c.ceeeiiiiie e Sim

( Para cada questao, escolha a opgdo que mais se assemelha ao que vocé esta sentindo nas Gltimas semanas)




Alteracbes Comportamentais
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INVENTARIO NEUROPSIQUIATRICO (NPl - CUMMINGS et al., 1994)
Intensidade: Frequéncia: 1 = ocasionalmente, menos de uma vez por semana;
1 =leve; 2 = moderado; 3 = grave; 2 = pouco frequentemente, cerca de uma vez por semana;
3 = frequentemente, varias vezes por semana, mas nao todo dia;
4 = Muito frequentemente, uma ou mais vezes por dia ou continuamente
SIM
INTENSIDADE FREQUENCIA
SINTOMATOLOGIA NAO 1 2 3 1 2 3 4
Deluséo: ideias de cunho persecutoério, de furto ou infidelidade.
Alucinagdes: visuais/ auditivas/ tateis/ olfativas
Agitacdo, inquietude, agressividade
Disforia: baixa de humor, tristeza
Ansiedade
Euforia
Apatia: comportamento passivo, falta de iniciativa,
Desinibicao
Irritabilidade/Labilidade emocional
Atividade motora aberrante: perambulacio, ...
Comentarios:
Historia de doenga pSiqUIAtrica Prévia.........cccooevverrieeieieeiesece e ( )sim ()ndo
Especificar:
Clinical Dementia Rating (CDR)...........cccccociiiiiiiiiiiiiinicsee, ( )
Comprometimento Funcional
Funcéo Nenhum Questionavel Leve Moderado Grave
0 0,5 1 2 3
N&o ha perda de Esquecimento leve Perda moderada da Perda grave da Perda grave da
memoria ou mas consistente. memodria para eventos memoria. Apenas memoria. Apenas
Meméria esquecimento leve e Esquecimento recentes, interferindo com material altamente resquicios de
inconstante “benigno”. as atividades do cotidiano. conhecido continua memoria estdo
Lembranca parcial preservado. Informagdes presentes.
dos eventos. novas séo rapidamente
perdidas.
Completamente Completamente Dificuldade moderada nas Dificuldade grave nas Orientado
orientado orientado, exceto relagcdes temporais. relagdes temporais. somente quanto a
Orientacéo pela presenca de Orientado no espaco. Pode Usualmente pessoa.
discretas apresentar desorientagcdo | desorientado no tempo e

dificuldades nas
relacdes temporais

geogréfica.

frequentemente no
espago.

Resolve problemas do | Comprometimento

Dificuldade moderada na

Comprometimento grave

Completamente

Julgamento e dia-a-dia e lida bem discreto na resolucdo de problemas, naresolucdo de incapaz de emitir
resolucéo de com negécios e capacidade de similaridades e diferengas. | problemas, similaridades julgamento e
problemas finangas. Julgamento é resolucdo de Julgamento social e diferencas. resolver
bom em relacéo ao problemas, usualmente mantido Julgamento social problemas.
seu desempenho similaridades e usualmente
anterior diferencas comprometido.
Independente para os | Comprometimento Incapaz de funcionar Completamente incapaz | Completamente
AVDI’'s niveis usuais de leve independente, embora de funcionar incapaz de
comunitarias trabalho, compras e ainda consiga realizar adequadamente fora do funcionar
participacao em grupos algumas. Apresenta-se domicilio, apesar de ndo | adequadamente

sociais e voluntérios

normal no contato casual.

aparentar.

fora do domicilio.
Aparenta estar
muito
comprometido
para tais fungdes.

AVDI’'s Vida doméstica, Comprometimento | Comprometimento leve mas | Apenas tarefas simples Completamente
domiciliares hobbies e interesses leve ja estabelecido. Incapaz de estdo preservadas. incapaz
(tarefas intelectuais realizar tarefas, hobbies ou Interesses bastante
domésticas) preservados atividades mais dificeis. restritos.
Independente no autocuidado Necessita de ajuda Requer assisténcia para Requer
AVD’s basicas vestir-se, higiene assisténcia
pessoal e cuidado completa no

pessoal

cuidado pessoal.
Presencga de
incontinéncia.




NUTRICAO

Peso (kg)
Estatura (m) Altura do joelho (cm):

indice de Massa Corporal ( P : E?)

TRIAGEM NUTRICIONAL SUBJETIVA. LIPSCHITZ, 1994

SINAIS PONTUACAO
Tem doenca ou condicdo que faz mudar o tipo e/ou quantidade de alimento que
consome? 2
Consome menos de duas refeicbes ao dia ? 3
Consome ao menos 2 por¢des ao dia de frutas, hortalicas, e 1 porcdo de leite e
substitutos ao dia? 2

Bebe 3 ou mais copos de cerveja, ou 1 dose aguardente ou outra bebida alcéolica
diariamente?

Tem problema nos dentes ou na boca que dificultam sua alimentacdo?

E frequente faltar dinheiro para comprar alimentos que precisa?

Come sozinho na maioria das refeicbes?

Toma mais de trés remédios diferentes por dia?

Teve perda ou ganho de peso de 5 kg nos dltimos 6 meses

NN R [RININ

N&o é fisicamente capaz para fazer compras, cozinhar e/ou se alimentar sozinho?

TOTAL

PONTUACAO E A CONDICAO NUTRICIONAL:
0 a 2 pontos SEM RISCO NUTRICIONAL. Reavaliar em 6 meses
3 a5 pontos RISCO NUTRICIONAL MODERADO. Reavaliar em 3 meses
6 ou mais pontos  ALTO RISCO NUTRICIONAL. Encaminhar idoso para médico e ou nutricionista e ou assistente social

V. HISTORIA PESSOAL ATUAL E PREGRESSA

TABAGISMO et () sim () ndo
Numero de cigarros/dia: Duragéo/anos:
Outros:
ETILISMO et st () sim () ndo
Tipo de bebida: Dose diaria: Duracéo/anos:

CAGE (triagem: teste positivo com 1 resposta afirmativa)
1. Vocé ja sentiu a necessidade de reduzir ou suspender o alcool (Cut down) ?
2. Alguém ja o criticou pelo ato de beber?
3. Sente-se culpado (Guilty) por beber?
4. Costuma beber logo pela manhé& (Eye-opener)

Drogas ilicitas: ( ) Sim () Néo

SEXUALIDADE

RedUGAO0 da lIDIAO.........coeiiiiiie e e () SIM () NAO
DISPAIEUNIA «....vcveeeeveeeeeeeeeeee e e e eeeeseeeteses ereesetesesssese s sessesssssesssstesessensnenes () SIM () NAO
AGVIAAAE SEXUAL. ... c.vveeeeieeeeeieieeie ettt eese e s st se s sts e st neeans () SIM () NAO
DISTUNGED EEl......vcveeveeeeeeeeeeee et sttt eeaneens () SIM () NAO




SONO
DiStUrbio dO SONO.........oiuuiiiiiiriiie ettt ()sim ( )nao
( )insbnia () hipersonia
O transtorno do sono interfere com as atividades do dia ................... ()sim () néo
O paciente acorda muito cedo ou muito tarde...........ccceeevveeerees v, ()sim ( )nao
O paciente demora @ adOMECET ... .....ocoiiriieeeiiiiiiee e ( )sim ( )nao
O paciente tem despertares NOUIMOS .........cccuveieriiiereenireieeessiieeeeenes ()sim ( )nao
Noctiria Pesadelos  Preocupagcdo Dispneia Dor Roncos Mioclonia das pernas Sonambulismo
OS COChIlOS AIUMOS SE0......ciiieieiei e e ()
(1) Frequentes (2) Pouco frequentes mas longos (C) Ausentes
O companh@iro(a) rElata..........ccocuueereeiiiee e ()
1. Roncos excessivos 2. Periodos de apneia 3. Pernas irrequietas 4. Mioclonia de mmii (espasmos)
ATIVIDADE FISICA: oo ()sim ()ndo
Frequéncia ( ) regular () ocasional ( )raro
Tipo:
Orientada por profissional .............cccceernnnnee ()Sim ( )Néo
DIRECAO VEICULAR ......coeovieeeeeeeeeeee e ()sim ()ndo
USO DE MEDICAMENTOS
Droga Dose Tempo de | Indicacéo

Uso Médica

Presenca de hipersensibilidade & drogas ou intolerancia de qualquer natureza...( ) sim ( ) ndo

Especificar:
IMUNIZACAO

Vacinacao antitetanica ......... () Completa () Incompleta ( ) Ausente ( ) Ignorado
Data da Ultima dose:

Se negativo, especificar por que:

Vacinacao Anti-Influenza no UltiMo ano..........ccccovcvviveiiiiie e, () sim () nado
Se negativo, especificar:

7l
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Vacinagao Anti-PNeUMOCOCICA  ......eoevvviiriiieeiie et () sim () nédo
Ano:
Se negativo, especificar:

Vacinagao antiamariliCa  .....occceeeiiiiiee e () sim () nédo
Ano:
Se negativo, especificar:

ORTESES/PROTESES ..ot () sim () ndo
Especificar:

HOSPITALIZACOES CLINICAS (DIAGNOSTICO/ANO)
1

2
3
4
5

CIRURGIAS PREVIAS
1
2
3

DIAGNOSTICOS ANTERIORES RELATADOS:

Diagndstico Diagnéstico
Doencas Cardiovasculares Orgéos dos Sentidos
Hipertenséo arterial Catarata
Insuficiéncia Cardiaca Glaucoma
Insuficiéncia Coronariana Degenerag¢do macular
Arritmia cardiaca Outras:
Doenca vascular periférica
Oultras: Sistema Musculoesquelético
Osteoartrite
Doencas Respiratorias Osteoporose
DPOC Outras:
Asma
Tuberculose Doencas Hematolégicas
Pneumonia Anemia
Neoplasia Linfoma/Leucemia/Mieloma
Oultras: Discrasia sanguinea
Outras:
Doengas Enddcrino-Metabdlicas
Diabetes mellitus Doengas do Tubo Digestivo
Dislipidemia DRGE
Hipotireoidismo Ulcera Péptica
Hipertireoidismo Colelitiase
Outras: Neoplasia
Outras:
Doencas Neuropsiquiatricas Doencas Génito-urindrias
Deméncia ITU
Depresséo Neoplasia
Parkinsonismo Outras
AVC
Confusdo mental aguda
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HISTORIA FAMILIAR POSITIVA PARA:

Doenca cardiovascular Prematural...........ooveeeeeeieieereeieiee e siieee e sieeee e ()sim ( )ndo
(IAM ou morte slbita antes dos 55 anos no pai ou parentes de 1° grau do sexo masculino, ou antes dos 65 anos na mée ou
parentes de 1° grau do sexo feminino)

Hipertens8o arterial SIStEMICAL ... ...c.ovcviriiiiiiiie e ()sim ( )ndo
Diabetes Mellitus tiPo 1.........eviiiii e ()sim ( )ndo
DOENGA LIrEOIHIANA. . .cee ittt et ()sim ( )ndo
CANCEr dE COION .....oiiiiiie ettt aee e ()sim ( )nado
Cancer de Mama......cccces weveiiiiie e ( )sim ( )néo ( ) néo se aplica
Cancer de Prostata...........cocuueereeeriieeeniee e ()sim ( )ndo ( ) ndo se aplica
Osteoporose/Fratura de fragilidade............ccccovvveeeeennen. ()sim ( )nao

DEPIESSEO. ... eeeeie ettt ()sim ()néo

DEMENCIA. ...ceeiiiiiiiie it ()sim ()néo

VI. AVALIACAO PSIQUICA E SOCIO-FAMILIAR
A) IDOSO DE COMUNIDADE

Quadro da constituicao familiar

Nome Parentesco | Sexo Est.Civil Reside com o idoso
Sim Nao

Risco Psicossocial na esfera familiar

SIM | NAO

Se tem algum problema, sente que a familia se preocupa o necessario?
Sente que ¢ escutado e que compartilham consigo problemas e
preocupacoes familiares?

Sente-se compreendido?

Sente-se satisfeito com a maneira como ¢é tratado na familia?

Viuvez recente

Perda de filhos (recente)

Vive sozinho

Area profissional
Ocupagcdo de habilitacbes profissionais:
Situacdo atual
Aposentado: ( ) Sim ( ) Ndo
Situacdo previdenciaria: ( ) Privada () Publica
Desenvolve alguma outra atividade produtiva? ( ) Sim () N&do

Avrea social/atividades/interesses:
Interesses sociais
Grupos de convivéncia: ( ) Sim () Nao
Escolas abertas: ( ) Sim ( ) Néao
Clubes: () Sim () Néo
Trabalhos voluntérios: ( ) Sim () Ndo



Visitas a parentes: Quais?
Frequéncia: ( ) didria ( ) semanal ( )quinzenal ( )mensal ( )esporadica
Visitas a amigos: Quais?
Frequéncia:

Lazer:
Religido:

Qual? Praticante? Onde? Frequéncia?
A religido/espiritualidade na velhice é:

Em geral, vocé diria que sua saude é:

Atualmente Ha um ano
Excelente Muito melhor agora do que ha um ano
Muito boa Um pouco melhor agora do que ha um ano
Boa Quase a mesma coisa do que ha um ano
Ruim Um pouco pior agora do que ha um ano
Muito ruim Muito pior agora do que ha um ano

Em sua opinido, qual problema que mais o atinge na vida diéria:
( Ynenhum () econdmico ( ) saude ( ) pessoal () familiar

B. IDOSO INSTITUCIONALIZADO

1. Tempo de institucionalizacéo:

2. Como chegou a instituicdo: ( )Vontade prépria () Trazido por parentes

( ) Trazidos por outros

3. Motivo da institucionalizacao:

4. O que significa viver no asilo?

5. Como é a sua rotina na instituicao?

6. Dindmica das relagdes: VVocé considera a relacéo:

Idoso/idoso: ( )Qtima () Boa ( )Regular () Péssima
Idoso/funcionérios: ()Otima ()Boa ( )Regular ( ) Pessima
Idoso/dirigente: ()Otima ()Boa ( )Regular ( ) Péssima

Idoso/familiares: () Otima () Boa ( )Regular () Péssima
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7. Familia
7.1 Com quem residia antes de vir para a instituicdo?

7.2 Quadro da constituicdo familiar

81

Nome Parentesco | Sexo | Est.Civil Local da Visita Frequéncia
residéncia Sim Né&o
8. Religiéo:
Qual? Praticante? Onde? Frequéncia?

A religido/espiritualidade na velhice é:

9. Area profissional
Ocupacdo de habilitacfes profissionais:
Situacdo atual
Aposentado: () Sim ( ) N&o
Situacdo previdenciaria: ( ) Privada ( ) Publica
Desenvolve alguma outra atividade produtiva? ( ) Sim () Ndo
Recebe o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) ? () Sim ( ) Néo

10. Interesses principais:
Antes da institucionalizacdo:
Atuais:

11. Visdo do idoso sobre o envelhecimento:

12. Em geral, vocé diria que sua saude é:

Atualmente Hé& um ano
Excelente Muito melhor agora do que hd um ano
Muito boa Um pouco melhor agora do que ha um ano
Boa Quase a mesma coisa do que ha um ano
Ruim Um pouco pior agora do que ha um ano
Muito ruim Muito pior agora do que ha um ano

13. Em sua opinido, qual problema que mais o atinge na vida diaria:
( Ynenhum () econdmico ( ) saude ( ) pessoal



14. Tem conhecimento sobre as Leis especificas para os idosos?

15. Citar um fato marcante da sua vida.
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VIl. AVALIACAO DO CUIDADOR

Inventario do Fardo do Cuidador

Nome

Data Grau de parentesco:

Sexo:

83

Veja uma lista de descri¢des do que as pessoas que cuidam de outras as vezes sentem. Para cada enunciado
indique com que frequéncia acontece de vocé se sentir assim:

NUNCA, 1. RARAMENTE, 2. ALGUMAS VEZES, 3. FREQUENTEMENTE, 4. QUASE SEMPRE. N&o ha
resposta certa ou errada.

Com que frequéncia acontece de voce...

Nunca

Né&o na
Gltima
semana

1

lou2
vezes na
Gltima
semana
2

3 a6 vezes
na dltima
semana

3

Diaria
mente

1. sentir que por causa do tempo dedicado ao cuidado do seu
parente vocé ndo tem mais tempo suficiente para vocé?

2- se sentir dividido entre os cuidados do seu parente e as outras
responsabilidades familiares ou de trabalho?

3- se sentir colérico quando vocé esta na presenca do seu
parente?

4- sentir que seu parente atrapalha suas relagdes com outros
membros da familia ou amigos?

5- se sentir tenso quando esta com o seu parente?

6- sentir que a sua salide se deteriorou por causa de sua
implicacdo com o seu parente?

7- sentir que vocé ndo tem tanta privacidade quanto gostaria por
causa do seu parente?

8- sentir que sua vida social se deteriorou por causa do cuidado
que vocé dedica ao seu parente?

9- sentir que vocé perdeu o controle da sua vida apds a doenca
de seu parente?

10- sentir que vocé ndo sabe bem o que fazer pelo seu parente?

20- sentir que vocé deveria fazer mais pelo seu parente?

11- sentir que vocé poderia oferecer melhores cuidados ao seu
parente?

12- No final das contas, com que frequéncia acontece de vocé
sentir que os cuidados do seu parente sdo um fardo, um peso,
uma carga?




VIII. AVALIACAO AMBIENTAL

ESCALA AMBIENTAL DE RISCO DE QUEDAS

LOCAL AVALIACAO SIM
AREAS Avreas de locomogéo desimpedidas
DE Barras de apoio

LOCOMOGCAOQ | Revestimentos: uniformes ou tapetes bem fixos

Suficiente para clarear toda a superficie de marcha no interior de
cada cdmodo, incluindo degraus

ILUMINACAOQ | Interruptores: acessiveis na entrada dos cdmodos
Sentinela: iluminando o quarto, o corredor e o banheiro

lluminacéo exterior: suficiente para iluminar toda a entrada
exterior

Cama com luz indireta

QUARTO Guarda-roupa: cabides facilmente acessiveis

DE Cadeira permitindo se assentar para se vestir

DORMIR Cama de boa altura (45 cm)

Lavabo: facilmente acessivel e bem fixo

Area do chuveiro: antiderrapante

BANHEIRO | Box: abertura facil, cortina bem firme

Armaérios: baixos, sem necessidade de uso de escada

COZINHA Pia sem vazamentos e que permite entrada de cadeira de roda se
Necessario

Revestimento antiderrapante, marcacao do primeiro e ultimo
degraus com faixa amarela

Corrimao bilateral

ESCADA Corrimao sélido

Corrimdo que se prolonga além do primeiro e do Gltimo degraus

Espelho do degrau fechado, com lixas antiderrapantes

Uniformidade dos degraus: altura dos espelhos e profundidade
dos degraus constantes

Local onde passa a Atividade desenvolvida Problemas com o local
maior parte do tempo

Existe algum local em sua residéncia que o senhor(a) ndo frequenta? Por qual motivo?



IX. EXAMES COMPLEMENTARES:

Screening

Mamografia

Citologia cerviz uterino

US pélvico

Sangue oculto fecal

Retossigmoidoscopia

PSA total

PSA livre

Doencas Enddcrino-Metabolicas

T.S.H.

Glicemia de jejum

Colesterol total

HDL-C

LDL-C

VLDL-C

Triglicérides

Sadio

Potassio

Cloro

Calcio

Fosforo

Fosfatase Alcalina

Acido drico

Vitamina B12

Acido Folico

Albumina

Globulinas

Func¢do Renal

Ureia

Creatinina

Clearance Creat

Urina Rotina
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Radiologia/ Outros

RX térax

ECG

Densitometria 6ssea

Score T | Fémur

Vértebra

Score Z | Fémur

Vértebra

Hemograma

Hemoglobina

Hemacias

Hematocrito

VCM

CHCM

RDW

Leucécitos Global

Neutrofilos

Linfécitos

Eosindfilos

Monécitos

Basofilos

Plaquetas

PTT

RNI

Outras:




OUTROS
X. Estimativas Gerais

1.Risco de Framingham (Risco de doenca arterial coronariana em 10 anos):

87

HOMEM MULHER SCORE
Idade
20-34 a -9 7
35-39a -4 -3
40-44 a 0 0
45-49 a 3 3
50-54 a 6 6
55-59 a 8 8
60-64 a 10 10
65-69 a 11 12
70-74 a 12 14
75-79 a 13 16
Colesterol Total (mg/ml) 20- | 40- | 50- | 60- | 70- | 20- | 40- 50- 60- 70-
39a [49a [ 59%a | 69a | 79a | 39a |49a 59a 69a 79a
<160 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 0 4 3 2 1 1
200-239 7 5 3 1 0 8 6 4 2 1
240-279 9 6 4 2 1 11 8 5 3 2
> 280 11 8 5 3 1 13 10 7 4 2
Tabagismo
Né&o-fumante 0 0 0 0 0 0 0
Fumante 8 5 3 1 1 9 7 2 1
HDL-Colesterol (mg/dl)
>60 -1 -1
50-59 0 0
40-49 1 1
<40 2 2
Presséao Sistolica (mm Hg) Se ndo Se tratada Se ndo tratada Se tratada
tratada
<120 0 0 0 0
120-129 0 1 1 3
130-139 1 2 2 4
140-159 1 2 3 5
> 160 2 3 4 6
PONTUACAO TOTAL | Riscode DACem10a PONTUACAO TOTAL Risco de DAC em
10a
<0 <1 <9 <1
0 1 9 1
1 1 10 1
2 1 11 1
3 1 12 1
4 1 13 2
5 2 14 2
6 2 15 3
7 3 16 4
8 4 17 5
9 5 18 6
10 6 19 8
11 8 20 11
12 10 21 14
13 12 22 17
14 16 23 22
15 20 24 27
16 25 >25 >30
>17 > 30

RISCO EM 10 ANOS

%

RISCO EM 10 ANOS

%

Framingham Point Scores- JAMA,v.286, p.180-187, 2001
2. Funcdo Renal Estimada ( Clearance de creatinina estimado pela férmula de Cockeroft-Gault)

(140 — idade x peso(k) / 72 x creatinina sérica (mg%):

Clearance de creatinina estimado:

ml/plasma/minuto




X1. DIAGNOSTICOS PRINCIPAIS

1. Diagnostico Funcional:
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DIAGNOSTICO FUNCIONAL GLOBAL

COMPROMETIMENTO FUNCIONAL

SIM

ATIVIDADES DE

AUTO-CUIDADO

Semi-dependéncia | Dependéncia incompleta | Dependéncia completa

VIDA DIARIA AVDS INSTRUMENTAIS Dependéncia parcial Dependéncia completa
POSTURA/ MARCHA/ Instabilidade Postural Incapacidade Postural
MOBILIDADE EQUILIBRIO
Transtorno Cognitivo Leve Incapacidade Cognitiva
COGNICAO / COGNICAO
HUMOR HUMOR
VISAO
COMUNICAGCAO AUDICAO
FALA /VOzZ

Outras Fung¢des

Organicas:

SAUDE BUCAL

CONTINENCIA URINARIA

Transitéria Permanente

Urgéncia Esforgco Transbordamento Mista Funcional

CONTINENCIA FECAL

Interacdo Social

ESTADO NUTRICIONAL Sobrepeso Obesidade Subnutricéo
SONO Ins6nia Hipersonia
LAZER

SUPORTE FAMILIAR

SUPORTE SOCIAL

SEGURANGCA AMBIENTAL

2. Diagnosticos dos Sistemas Fisioldgicos Principais:




Xll. PLANO DE CUIDADOS
1. PREVENCAO (Primaria/Secundaria)

Dislipidemia:

Aspirina:

Reposicéo de célcio e vit. D:
Terapia de reposi¢cao hormonal:
Imunizacéo:

Screening de cancer:

Atividade fisica:

Habitos de vida:

Higiene do sono:

Lazer:

2. TRATAMENTO

e OrientacOes Gerais:

e MEDICAMENTOS (Medicamentos indicados e contraindicados ):

3. REABILITACAO
e Fisica/Cognitiva:
e Ambiental:
e Nutricional:
e Socio-familiar:

Observacdes Finais:
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ANEXO B — Indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional - IVCF-20

INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL - IVCFE-10

MARCADOEES DE VULNERABILIDADE CLINICO.FLUNCIONAL
® Todas as resposar devem ser confmmadas por algudm gue convivg com o fdosa
® Nos idosos Roapees de resporder. unibisar o resposiar do cudadir.

Pontuagio

&0 a 74 anos

Craal é & moa idads? T3 a B4 anos

=7 anos

AUTO-FERCEPCAD DA SAUDE

Fm gaml, companndo com ooims | Excelesde, mmito boa ou boa

peams de vm idede, vood dinz que

C=N BN B =

e mnds a Fagnlar ow raim

NCAPACIDADES FUNCIONALS

AVD Imsermmestal

Por causa de ma saade ou condicdo Ssica, vood duxou de Szer compras?

{ ) 5im

4

{ Y Nio mu xdc Bz copspras por ouiros otives que odo 2 srade

0

Respostas  posivas valem 4
ponnes coda Todovia, @
ponnaagdn sdrma & de 4 posms
mzamoe  gee o0 idoso  wenhag
respondide som pora kodas @s ids
anrvidode s de vida didria

Por cinsa de sua sande on comdicle fisica, wock deixow do comtrobir wen dinheiro, gasos o

PaEAT 2% comids de A @t

{ ) 5im

4

{ YNio m ndo conrola o dinheire por outnes motios que oo a samde

0

(=

Por comsa & wm sadde ou comdiglo fsica, wool deizou de malizr pequanos tabalbes

domastices, conwo lavar loura, armamar a casa ou Bar Eeepar levaT

{ ) Sim

4

[ ) Nic ou odo far mads pegquencs tabalhes domdsticos por owtros
motves qoe ade a sande

0

AVD Bazica
Regposta postavg vale § pofias

Por cansa de ma @ids ou condiclo fsica, vood defxon & tomar banho serinha?

{ ) 5im

{ Y Mo

COGNICAD

Al fowiliar m amige floo gee vocs asf ficando cugeecido?

Eite esquecimanto a5t piorande nos altimos meses?

Fite asqueciments st impedinde a realizcio de almea amiidads do
cotidiano?

(5]
(=]

HUMOE

10.

Mo altimn mas, vocs ficou com desaminss, rirtem m desarparanga?

a2
i

11.

Mo ultimso s, vock parden o imeressas on pramar am atividadas
atariormenty prAzarcasT

(5]
(=]

VIO BIL IDADE

Alcamce, preensio ¢ pinga

12.

Vool & incapaz e alenvar os brages acima do nrvel do ombro?

13.

Vord & incrapaz de moanuear o LeETAT pequancs otjetosT

Capacidade serobica ¢
muzcelar

14.

Vool tum algna das trés comdigles abaizo relbcionadss?

* Pordn & peso oo intenciomal de 4.5 kg em Pe do peso
corparal oo altimss ano em 3 kg no ohies mas e § kg nos
aliizoos § oeses;

# DJMC manor que Xkgim®

s Cormonfertnca da pantorilhs < 31 om:

s Tampo gasono wew de velocidads da marcha (4m) = 5 sag.

a2
i

Marcha

Vool teve doas ou mais quedss oo aliimo ano?

(5]
(=]

Vord tem dificaldsds para caminhar capar de impedic 2 malimgio e
algama atividede do cotidianc?
»  Eperminds o wse de prdtese ou berpala

a2
i

Contisdmcia exfincteriany

Vord perde wrina oz faze, sem quarar, sm algam exomento]

-
[=]

COMUNICACAD

Vord tem probleznas de visdo capazes de impedt 2 malimcio &
tlguma atvidade do cotidiane?
w  Fpermindo o wro de dewlos ow lenver de ooemars

a2
i

18.

Vool tem problumas de audigho capezes de impeds a mealizacdo de
algema athvidede do cotidianc?
#  Epermiods o wse de gparehos de audigds

a2
i

COMODBEIMADES MULTIFLAS

Vool tem algnesa das trés condigles abaixo relacicnadas?
s  Cinco ou mais dosncas rdnicas;
#  Usoregulards ¥ ow mads medicamentos difurentes, todo dia;
» Internacho recente, nos albimos € meses.

Pontuagae Final

40 pontos




ANEXO C — The Screening Letter
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The Screening Letter

Do you live on your own?

Are you without a relative you could call on for
help?

Do you depend on someone for regular help?

Are there any days when you are unable to have a hot meal?

Are you confined to your home through ill health?

Is there anything about your health causing you concern or difficulty?
Do you have difficulty with vision?

Do you have difficulty with hearing?

Have you been in hospital during the past year?

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

No

No

No

No

No

No

No

No

No




ANEXO D - Probability of Repeated Admission adaptado para a Lingua Portuguesa

1. Em geral, vocé diria gue sua sadde &:

(a) Excelente
) Muito boa
ic) Boa

(d) Méadia

(2) Ruim

2. Mos dltimos 12 meses, vocg passou a noite como paciente em algum hospital 7

(@) Mao, nenhuma vez

(b) Uma vez

(c) Duas ou trés vezes

(d) Duas ou trés vezres

(e} Mais do que trés vozes

3. Nos dltimos 12 meses, quantas vezes vocd procurou o médico ou uma clinica para tratamento?

(a) Menhuma vez

(b) Uma vez

(c) Duas ou trés vezes

(d) Quatro a seis vezes

(e} Mais do que seis vezes

4. Mos altimos 12 meses, vocé teve diabetes?
(a) Sim
ib) Mo

5. Wocé alguma vez ja teve doenca coronariana? Angina? Infarto do miccardio? Ataque do coracio?

() Sim (qualquer das respostas acima for “sim™)
(b} Mao (se todas as respostas as questSes acima forem “nao”)

&, Sexo?

(@) Homem
b) Mulhar

7. Existe algum amigo, parente ou vizinho que poderia tomar conta de vocé por alguns dias se
wocd precisar?
(@) Sim
(b} Nao

8. Qual sua data de nascimento? (idade deve entdo ser calculada)

(a) &5 - 74 anos
{b) 75 - 79 anos
(c) B0 - 84 anos
(d) Mais que 85 anos
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ANEXO E — The Screening Package
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Problem Screening Measure Positive Screen Supporting Data
Vision 2 Parts: Yes to question and inability Question: derived from
Ask; “Do you have difficutty to read greater than 20/40 some of the most
driving, or watching television, on Snellen chart. reliable items on the
or reading, or doing any of Boston Activities
your daily activities because of of Daily Vision Scale;
your eyesight? test-retest reliability
If yes, then: is 0.8!3; Snellen chart:
Test each eye with Snellen “gold” standard.
chart while patient wears
corrective lenses (if applicable}.
Hearing Use audioscope set at 40 dB. Inability to hear 1,000 or In physicians’ offices:
Test hearing using 1,000 and 2,000 Hz in both ears or sensitivity = 0.94; specificity =
2,000 Haz. either of these frequencies in 0.72.18
one ear.
Leg mobility Time the patient after asking: Unable to complete task in Modified version of the

Urinary incontinence

Nutrition/weight loss

Memory

Depression

Physical disability

“Rise from the chair, Walk 20
feet briskly, turn, walk back to
the chair and sit down.”

2 Parts:

Ask: “In the last year, have
you ever lost your urine and
gotten wet?™

If yes, then ask:

“Have you lost urine on at
least 6 separate days?”

2 Parts:

Ask: “Have you lost 10 Ibs. over
the past 6 months without trying
to do so?™

Weigh the patient.

Three-tem recall.

Ask: “Do yau often feel sad
or depressed?”

Six questions:

“Are you able to...:

“Do strenuous activites like fast
walking or bicycling?”

“Do heavy work around the
house like washing windows,
walls, or floors?”

“Go shopping for groceries
or clothes?

“Get to places out of walking
distance?”

“Bathe, either a sponge bath,
tub bath, or shower?’

“Dress, like putting on a shirt,
buttoning and zipping, or putting
an shoes?”

15 seconds.

Yes to both questions.

Yes to the question or weight
<100 Ib.

Unable to remember all three

items after 1 minute.

Yes to the question.

Yes to any of the questions.

“Up & Go"; inter-rater and
testretest reliability = 0.99;
goad correlations with other
measures of gait and
balance {-0.6 to -0.8).17

83% agreement between
patient response and
urologic assessment.18.1¢

Question: relative risk of
death = 2.0° (NHEFS);
weight: PPV of malnutri-
tion = 0.99.20.21

Likelihood ratios: recalls all
3 = 0.06; recalls 2 = 0.5;
recalls <2 = 3.1.22

Sensitivity = 0.78;
specificity = 0.87.2

Coefficient of scalability
0.86; coefficient of repro-
ducibility 0.96; testretest
reliability 0.83; good corre-
lation with other measures of
physical function
0.63-0.89.24
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ANEXO F — Sherbrooke Postal Questionnaire

Do you live alone? (No)

Do vou take more than three different medications every day?
(Yes)

Do you regularly use a cane, a walker or a wheelchair to move
about? (Yes)

Do you see well? (No)

Do vou hear well? (No)

Do you have problems with your memory? (Yes)

Individual is at risk of functional decline if:
he/she presents more than one rigk factor

or
he/she does not return the questionnaire




ANEXO G - Elderly at Risk Rating Scale — EARRS
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Surname: Forename: Action required:

Address: BP: Weight: Urine;

Date of birth:

Type of residence ? Flat Bungalow House Warden-gided Institution

Support service ?

Home help Private help Meals on wheels District nurse Day centre Day hospital

Physical risk 1 2 3 4 §

1 Outdoormobility ~ Drives/public ransport ~ Walks daily Walks occasionally Walks to gate Housebound

2 Indoor mobility Independent Uses stick around house ~ Uses frame around house ~ Room-fast Bed/chairfast

3 Fallsinpast 3 0 1 2 3 More

months
Washing Bath/shower independent  Bath shower with difficulty Can strip wash Bath/shower with help ~ Needs washing

5 Dressing Independent Some difficulty Much difficulty Manages with help Needs dressing

6 Toilet Independent Commode/bottle at night ~ Commode/bottle day&night  Occasional accidents  Frequent
accidents

7 Eating/ diet Independent, good diet  Independent, limited diet  Independent, poor diet Eats with difficulty Needs feeding

8  Hearing Satisfactory Slight impairment Satisfactory with aid Hard of hearing, no aid ~ Deaf +/- aid

9  Sight Satisfactory Some difficulty Cannot read Cannot watch TV Blind

10 Joint pains None Occasional Some of the time A lot of the time All of the time

Il Feet/chiropody No problem Mild difficulty Receives foot care Receives chiropody Needs bur gets
no chiropody

12 Drugs None prescribed I-3 drugs, understands >3 drugs, understands Lirtle vague Erratic / no idea

Mental risk 1 2 3 4 5

13 Energy Boundless Average Limited Very limited Almost non¢

14 Bereavement None - Close relative last year — Close relative last
3 months

15 Sad/weepy Notatall Occasionally Some of the time Alot of the time All of the time

16 Confusion Normal Occasionally Forgetful Muddled Very confused

Social risk 1 2 3 4 5

17 Lives with? Relatives/other - Spouse only — Alone

18 All help received None required Less than daily Daily Twice daily Continuous

19 Carers None required Carers have no difficulty ~ Carers have some difficulty ~ Carers under stress Carers cannot
continue

20 Housing suitability ~ Ideal Adequate Inadequate/problems Untidy/hazardous Very poor




ANEXO H - The Screening Instrument

Condition

Depression

Falls

Urinary incontinence

Instrument
During the past 4 weeks have you often felt sad or depressed?
During the past 12 months have you fallen all the way to the ground or fallen and hit
something like a chair or stair?

1 During the past 12 months have you ever lost vour urine and got wet?
2 If yes, have you lost urine on at least & separate days?

Functional impairment®

BADL

Social activities

1 During the past 4 weeks, how much physical difficulty did vou have taking care of
yoursell, that is, eating, dressing and bathing?
2 During the past 4 weeks, how much physical difficulty did you have moving in and
out of 3 bed or chair?
3 During the past 4 weeks, how much physical difficulty did you have walking indoors,
such as around your homet
4 During the past 4 weeks, how much physical difficulty did you have walking several
blocks?
5 During the past 4 weeks, how much physical difficulty did you have walking one block
or climbing one fight of stairs?
6 During the past 4 weeks, how much physical difficulty did you have doing work
around the house such as cleaning, light yard work or home maintenance?
7 During the past 4 weeks, how much physical difficulty did vou have doing errands
such as grocery shopping?
8 During the past 4 weeks, how much physical difficulty did you have driving a car or
using public transporiation?
9 During the past 4 weeks, how much physical difficulty did you have doing vigorous
activities, such as running, lifting heavy objects or participating in strcnuous sports?
10 During the past 4 weeks, how much physical difficulty did you have visiting with
relatives or frends?
11 During the past 4 weeks, how much physical difficulty did you have participating in
community activities, such s religious services, social activities or volunteer work?
12 During the past 4 weeks, how much physical difficulty did you have taking care of
other people such as family members?
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ANEXO | - The Strawbridge Questionnaire
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Strawbridge Questionnaire

Domain I: Physical function and balance

1. Have you experienced a sudden loss of balance?
2. Do you have arm weakness?

3. Do you have leg weakness?

4. Do you get dizzy when you rise from a seated position?

Domain I1: Nutritive function
1. Have you experienced unexplained weight loss?

2. Have you experienced a loss of appetite?

Domain I11: Cognitive function

1. Do you have difficulty finding the right word when you are speaking?
2. Do you have difficulty paying attention?

3. Do you have difficulty remembering things?

4. Do you often forget where you put things?

Domain 1V: Sensory function

1. Do you have difficulty reading a newspaper?

2. Do you have difficulty recognizing a friend from across the street?
3. Do you have difficulty reading signs at night?

4. Do you have difficulty hearing on the phone?

5. Do you have difficulty carrying on a conversation in a noisy room?

6. Do you have difficulty hearing a normal conversation?
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ANEXO J - Frail Elderly Functional Assessment (FEFA)

Marme of the participart:

10

Drates:

1. Are you abla towalk?

2, Yos, without help

b e, werth @ cane or walker

c. 'Y=, with the help of another parsan
— . Motatall

2. Can you transfar out of bed?

a. ¥es. alone withowt a transfer boeed or cther assis-
tivis desvice

b Yes, with the help of a tranafer board or other device

©, Yes, with the help of one or more than one person

—d. ‘Yo, with the help of both another person and some

assistive davios
&, Mot et all

3 Ara you able 1o turm over on wour side in bed?

a. Yas, without halp

—— b s, with pssistive devicels)

& Yes, with somme help from anothar persan
—_d. Mo, must be turnad

4, Arayou able o wesh dishes?
a. Yas
b No

5. Arayou able to prepare your gwn hot dinner?
— B e
B Mo, but am sble to heat up almady prepared maaks
— = Mo, but am able to meke 8 peenut butter and jally
sandvdch
o d Mot atall

. Areyou able 1o manage money (paying bills, keep chack-

boak, etc]?
— 8 Yes

b Partiakhy, but not major bills and balancing a check-
[l

c. Gign checks but unable 1o handie even minor rans-
actiang
e Mo

7. Areyou able fo wse the telaphone?

2. Yes, including dialing and answering the phone

— . b *es, but unable to disl

. Yes, but am not able to dial or pick up recaiver

_d. Mo

B. Areypou abla bo est by mouth, induding feeding your-
salf?

a, Yas, without help

e b1, e, with assistive device(s)

¢, Mo, but can aat if fad

. Ne, but can give own tube feeding

&, Mo, must be tube fed

8 Arn you able to drass youwrself in pants, shin or blouse, slip
o afioas, and socks if dothes are plaoed out?

o g, withowt halp of aither a person or assistive
devite

. b. Yas, Wwith assistive device(sh

. Partiadhy, but some hedp is required from anather
parson

. Mo, completely dependent on anather parson

10. Are you able to dress yoursalf in 2 robe and slippers if
bioth are placed owt?

a. Yes, without help of sither & parson or assistive
dewice

b, Wes, with assistive devica(s)

. . Partially, bul some helg is required from anather

PRI
— o, Mo, completely dependent on another parson

11. Areyou able to bathe in a tub or shower yourself?

a. e, without help

— b. Yeg, with assigtive devica(s), eg, wubchair or grab
har

¢. Partially, but some help is required from another

DTSN

— . Partialty, but some help is reguired from anaother

peraan and assistive device|s)
e. Mo, completely dependant on another peraon

12, i the answer to #1171 was ‘e’ (completely dapandent an
another parson), are you able o sponge bathe vourself?
8, Yas, without help
b, Partially, bat some help is raguired from another
[rarsan
- ¢. Mo, complately dependant on anathar persan
— o . Mot applicalle 1811 was a, b, ¢, ard]

13. Ara you abla 1o use the tailet, intluding getting to the
bathroom?
- 8. ‘Yeu, without halp
— b em, with assistiva davice{s]
c. Yes, with some halp from another parson
— d. Yes, with help fram another person and assistive
davicis}
— a. Mo, unabla o wse tailet in the bathroom

[t vou answered #13 as 'a’ lyeas, without halpl skip to #15.

14, I you srvawared #13 above as e’ lunable to use toilet in
the bathroom) are you able to use 8 bedside commode?

a. Yes, without help

b e, with assistive devics|s)

. ez, with some help fram another parson

— 4. Yas, with halp from another parson and assistive
deviceis)

2. Mo, unable to use bedside commaode

- {. Mot applicable ($13 wes a, b, ¢, or d)

K you answared #14 as ‘a" (yes, without help) skip to #16

15. If you answered #14 above as 'e’, unable to uss bedside
commade, ane you able to use 8 bedpaniurinal?

a. Yag, without help

- b. ‘Yas, with help

2. No, am unable to recognize bladder fullness or
boweel movement

— . Mo, hawve an oetomy (who cares for the site and

ampties the bag?, : |

&, Mot appliceblo (813 or #14 wes &, b, ¢ ord)

16. Are you able 1o sit up?
. Yes, without halg
b, Yas, with assistive devicels)
- c. Yes, but some help is required from anathar
pRreon
. Mo




ANEXO J — FEFA (cont.)

17, Are you able to grasp & cup or & cloth with your hands? Lajbbltiei2d i
o 8. ', aithar hand & oal0-di3
b, o5, but only with one hand 3 2)04)3
L Al 0-by 1
18, A you ably to reach gut past your nose? ; :: ﬁ::
&, Yus, with arm fully extendad af shoulder lavel 78041
b e, but can not fully extand st shouldar leval 8 ) 04l4
— &N B o) 043
19, Are you usually able to take your own madications svery 10. &| 0-d] 1
day? 1, 8l 0-a) d
& Yo, without help 12, 8l G-c) 2, )0
b Yes, it medicatlon doses are st aut by anather 13 a1 0-d 310
pErean 14, al Q) 4110
_ ¢, Mo, must have madication administered by 16, 8) 0-d) 3; &) 0; if enawer Ia d and patient cares for and
BnGthEr parson wmpties ostomy without halp score a5 0
1. Mo, do not take medication on a daiky basis 16, a 0-d1 3
17, 8l 0-cl 2
18, 3l dc) ?

19. 4 0-cl 2; )0

Tortal 0 1o 55 [low scores infer better function],
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ANEXO K — The ISAR screening tool

No.  Question Answer  Score
I Before the illness or injury that brought you to the Emergency, did ~ Yes 01
you need someone to help vou on a regular basis? No 00

2 Since the illness or injury that brought you to the Emergency, have  Yes 01
you needed more help than usual to take care of yourself? No 0

3. Have you been hospitalized for one or more nights during the past ~ Yes (1
six months (excluding a stay in the Emergency Department)? No 00

4 Ingeneral, do you see well? Yes 00
No 01

5 Ingeneral, do you have serious problems with your memory? Yes 01
No 00

6. Do you take more than three different medications every day? Yes )
No 00
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ANEXO L — VES-13

VES-13
1. Age " SCORE: 1 POINT FOR AGE 75-84
: 3 POINTS FOR AGE 285
2. In general, compared to other people your age, would you say that your health is:
D POOI’,* (f POINT) 0 0 A ; e ——
O Fair,* (1 POINT) SCORE: 1 POINT FOR FAIR or POOR
O Very good, or

O Excellent

3. How difficulty, on average, do you have with the following physical activities:

No A little Some ALotof  Unable
Difficulty Difficulty Difficulty Difficulty todo
a. stooping, crouching or kneeling? ......... O O O 0o+ (i
b. lifting, or carrying objects as heavy as
10 pounds? ...cccoviiiiceceee e O O O 0 * 0=
c. reaching or extending arms above
shoulder level?........ocoieeierinnenenneieenne O O O 0= 0=
d. writing, or handling and grasping small
OBJECEST oo O 0= 0=*
e. walking a quarter of a mile?................. O 0= o=
f. heavy housework such as scrubbing floors
or washing Windows? .........ccceeeeeevenerns O O O 0o 0=

" SCORE: 1 POINT FOR EACH * RESPONSE
MAXIMUM OF 2

IN Q3a THROUGH f .
. POINTS.

4. Because of your health or a physical condition, do you have any difficulty:

a. shopping for personal items (like toilet items or medicines)?

O YES = Do you get help with shopping? O YES* O NO
O NO
O DON'T DO -> Is that because of your health? O YES * O NO
b. managing money (like keeping track of expenses or paying bills)?
O YES - Do you get help with managing money? O YES* O NO
0O NO :
O DON’T DO -> Is that because of your health? O YES* O NO
................................................................ Continued

c. walking across the room? USE OF CANE OR WALKER IS OK.
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O YES - Do you get help with walking? O YES * 0O NO
O NO
O DON’'T DO > Is that because of your health? O YES * O NO

d. doing light housework (like washing dishes, straightening up, or light cleaning)?

O YES = Do you get help with light housework? O YES * O NO
O NO
O DON’'T DO = Is that because of your health? O YES * O NO

e. bathing or showering?

O YES = Do you get help with bathing or showering? O YES* O NO
O NO
O DON'T DO => Is that because of your health? O YES * O NO

SCORE: 4 POINTS FOR ONE OR MORE *

RESPONSES IN Q4a THROUGH Q4e
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ANEXO M — The BRIGHT questionnaire

103

Please circle your response to the questions below and return the completed questionnaire in
the envelope provided.

Thinking of how you have been in the last 3 months:

1. Ingeneral do you have good health? Yes No

2. Do you need someone to help you get around indoors? Yes No

3. Have you tripped or fallen? Yes No

4. Do you get short of breath walking across the room? Yes No

5. Do you usually need someone to help you bathe or shower? Yes No

6. Do you usually need someone to help you comb your hair, Yes No
brush your teeth, shave, apply makeup, or wash/dry your face
and hands?

7. Do you usually need someone to help you dress your lower Yes No
body?

8. Have you been bothered by feeling down, depressed or Yes No
hopeless?

9. Do you have any difficulties making decisions about everyday Yes No
activities?

10. Do you have memory problems that make everyday activities Yes No
difficult?

11. Do you usually need any help with ordinary housework? Yes No

Did you fill in this questionnaire by yourself? If No, Who? Yes No

Please fill in the information requested on the back of this form. Thank you for filling it in.

Please send it back in the envelope provided.




ANEXO N — MCPS

104

L.

-2

Neurological disorders
Absence of disorder
Multi-infarct encephalopathy detected by instrumental examinations in the absence
of evident symptoms
Previous strokes without remaining effects or with effects disappearing after
rehabilitation/initial Parkinson’s disease
Previous strokes with slight remaining effects/Parkinson’s disease being treated with L-Dopa
Previous stroke with paralysis/Parkinson’s disease in an advanced stage not controlled
with pharmaceutical treatment/previous cranial trauma with remaining effects
and/or post-traumatic epilepsy

. Cardiopathy

Absence of disorder

NYHA 1: asymptomaticity, with only signs detectable by instruments
(ECG or echocardiography) and/or minimal objective signs (e.g., slight puffing)

NYHA 2: dyspnea induced by everyday activities (flight of stairs, block of flats),
slight-moderate edemas, conditions controlled by treatment

NYHA 3: dyspnea induced by activities less strenuous than everyday, emphatic edemas,
condition hardly controlled by treatment

NYHA 4: dyspnea when resting

. Respiratory disorders

Absence of disorder

Asymptomaticity, only thoracic objectivity or X-ray

Chronic coughing, dyspnea induced by everyday activities

Coughing phlegm in morning, dyspnea induced by activities less strenuous than
everyday or when resting

Overall respiratory insufficiency (hypoxemia < 60 mmHg, hypercapnia > 50 mmHg)

. Renal disorders

Absence of disorder

Asymptomaticity with history of nephropathy or IVU, rare episodes of urinary incontinence,
creatine < 1.5 mg/dl

Non-complicated nephropathy creatine (<2.5 mg/dl), permanent catheterization

Dialysis, terminal uremia

. Locomotive apparatus disorders

Absence of disorder
Occasional pain

0 point
1 point

5 points

8 points
25 points

0 point
1 point

5 points
8§ points

25 points

0 point
1 point
5 points
10 points

25 points

0 points
1 point

10 points
25 points

0 point
1 point
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ANEXO N — MCPS (cont.)

X-ray compatible with degenerative or inflammatory arthropathy 2 points
Continuous osteoarthritic pain, joint mobility slightly moderately compromised 4 points
Continuous osteoarthritic pain and significant limitation of joint movement, not controllable 15 points

with treatment, severe deformities, multiple vertebral collapses

6. Sensory deprivation (sight and hearing)

Absence of impairment 0 point
Slight 4 points
Moderate, but with the use of corrective aids 6 points
Moderate 10 points
Severe 25 points

7. Metabolism and nutritional state

Normal 0 point

Slightly compromised: MNA 17-23/overweight (BMI = 25-29.9) 1 point

Moderately compromised: MNA <17 and alterations of other indices/slight obesity 4 points
(BMI = 30-34.9) or severe (BMI = 35-39.9)

Severely compromised: MNA <17, anemia, secondary decline/severe obesity (BMI > 40) 15 points

Diabetes mellitus decompensation and/or with complications, severe malnutrition, 25 points

bedridden syndrome

8. Cognitive state and mood

Absence of disorder (clinical diagnosis and/or with tests: GDS, MMSE, .. .) 0 point

Compromised cognition and/or slight-euthymic depression after treatment/frequent social 1 point
anxiety-discomfort (at least one episode per month) with occasional use of tranquillizers

Compromised cognition and/or moderate depression/frequent anxiety (more than two 4 point
episodes per month) with need for stable treatment with tranquillizers

Compromised cognition and/or severe depression with greater need for treatment with 10 points
tranquillizers

Dementia and/or major depression with psychosis needing pharmaceutical treatment 20 points

9. Peripheral vascular system

Absence of disorder 0 point
Varicose veins 1 point
Phlebitis and/or recurrent ulcers 2 points
Intermittent claudication 4 points
Pulse at extremities lacking, gangrene and/or amputation of leg 10 points

10. Malignant cancerous disorders

Absent 0 point

Local carcinoma 1 point

Locally advanced disease with surgery recommended (also in association with chemotherapy) 5 points
and possible recovery

Locally advanced disease with surgery not recommended (lymphomas and chronic 15 points
leukemia/myelodisplastic anemia)

Disease spread in terminal metastatic stage with cachectic state/lymphomas and acute leukemia 25 points

11. Gastroenteritic disorders

Absence of disorder 0 point

Episodic disturbances 1 point

Constant symptoms present with signs that can be picked up by instruments and/or 2 points
stable pharmaceutical treatment/correlated hepatopathy viruses

Chronic pathology without cure by pharmaceutical therapy and/or surgery 4 points

Hepatic insufficiency 25 points
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ANEXO O - PRISMA -7

(uestions Answers

. Are you more than 3 years old? s No
). Male! s No
3. In general, do you have any healh problems that requure you to limit your actvities? ~ Yes —~ No
4 Do you need someane to help you on  regular basis’ s No
3. In general, o you have any healfh problems that require you to stay at home! s No
0. In case of need, can you count on someone close to you! s No
7. Do you regularly use a cane, a walker of a wheelchair o move about? s No

No. of yes and no answers




ANEXO P — Tilburg Frailty Indicator
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Part A Determinants of frailty

1. Which sex are you?
2. What & your age?
3. What & your marital status?

4. In which country were you born?

5. What s the highest level of education
you have completed?

6. Which category indicates your net
manthly househald income?

F. Overall, how heatthy would you say your
|ifestyle is?

8. Do you have two or more diseases andior
chronic disorders?
% Haveyou experienced one or more of the
following events during the past year?
- the death of 2 loved one
- aserious iliness yourself
- aserious (llness in a loved one
- adivorce or ending of an important
intimate relationship
- a traffic accident
- acrime
10. Are you satisfied with your
hame living environment?

0 mamied/living with partner

0 unmarried

0 separzted/divorced

0 widowhwidower

{0 The Netherands

0 Former Dutch East Indies

0 Surinanme

0 Metherlands Antilles

0 Turkey

0 Morooco

{0 Other, namely.

0 none or primary education

0 secondary education

0 higher professional or university education
0000 (§742) or les

0 =601- =500 ($744- §1114)

0 501-=1200 (§1115 - $1485)
0 £1201- 1500 ($1486 - $1856)
0 €1501- €1800 ($1857 - §2227)
0 €1801- 2100 ($2228 - $2596)
0 €2101 (3 2600) or more

0 healthy

0 not healtthy, not unhe althy

0 unhealthy

0 yes

0 female

fno

fno
fno
fino
fino

fno
fno
fno




ANEXO P — Tilburg Frailty Indicator (cont.)
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Part B Components of frallty

B1 Physical components

1. Do you feel physically healthy?
12, Hawve you lost a lot of welght

recently without wishing to do so¥ (*a
It iz & kg or more during the st s
maonths, or 3 kg or more during the last

manth)

Do you experience problems in your daily

life due to:

13 ... difficulty in walking?

| L —— difficulty maintaining
your balance?

15 poor hearing?

1. ........... poor vision?

| [ —— |ack of strength in your
hands?

| T— physical tirednes?

B2 Psychological components

1%. Do you have problems with
YOUT Moy ?

2. Have you felt down during the
last manth?

1. Have you felt nervous or
anxlous during the last month?

&2, Are you able to
cope with problems well?

B3 Soclal companents

3. Do you live alone?

M. Do you sometimes mis having
people around you?

5. Do you receive enough support
from other people?

0 yes

0 somet innes
0 somet innes

0 sometimes

0 somet innes

Ono
Ono

Ono
fno

fno
Ono
Ono

Ono

fno
fno
Ono

fno

Ono
fno

fno

The TH wa trartlated into English wsing the method of back-translation.

Scoring Part B Components of fraitty (range: 0-15)

Question 11: yei=0,no=1
Cestion 12-18: o = 0, yes = 1
Ceestion 1% no and sometimes = 0, yes = 1
Question 20 and 21: no = 0, yes and sometimes = 1
Cuestion 22- yes=0,mo=1
Duestion 23 no = ye = 1
Cestion 24: no = {, ye and sometime = 1

Cestion 25 yesi=0,mo=1
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EXHAUSTION

In the last month, have you had too little energy to do the things you wanted to
do?

LOSS OF APPETITE
What has your appetite been like?

WEAKNESS

Maximum grip strength in Kilograms:
Right hand:

Attempt 1:

Attempt 2:

Left hand:

Attempt 1.

Attempt 2:

WALKING DIFFICULTIES

Because of a health or physical problem, do you have any difficulty doing any
of the following everyday activities? (Exclude any difficulties that you expect
to last less than three months)

Walking 100 metres:
Climbing one flight of stairs without resting:
LOW PHYSICAL ACTIVITY

How often do you engage in activities that require a low or moderate level of
energy such as gardening, cleaning the car, or doing a walk?

FRAILTY SCORE:
FRAILTY CATEGORY:

Yes

No

Diminution in desire for food
and/or eating less than usual

No change in desire for food
and/or eating the same as usual

Increase in desire for food
and/or eating the same as usual

Hardly ever, or never

One to three times a month
Once a week

More than once a week

NO-FRAIL
PRE-FRAIL
FRAIL
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ANEXO R — Groningen Fraity Indicator

Physical components

Are you able to carry out these tasks single-handedly and without any help? (The use of help resources,
such as a walking stick, walking frame, or wheelchair, is considered to be independent.)

1. Shopping

2. Walking around outside (around the house or to the neighbors)

3. Dressing and undressing

4. Going to the toilet

5. What mark do you give yourself for physical fitness? (scale 0 to 10)

6. Do you experience problems in daily life because of poor vision?

7. Do you experience problems in daily life because of being hard of hearing?

8. During the past 6 months have you lost a lot of weight unwillingly? (3 kg in 1 month or 6 kg in 2
months)

9. Do you take 4 or more different types of medicine?

Cognitive component

10. Do you have any complaints about your memory?

Social component

11. If you are at work, with your family, or at church do you believe that you are part of the social
network?*

12. Do other people pay attention to you?*

13. Will other people help you if you are in need?*

Psychological component

14. In the past 4 weeks did you feel downhearted or sad?*

15. In the past 4 weeks did you feel calm and relaxed?*

Scoring:

Questions 1-4: Yes =0 No=1

Question 5: 0-6=1 7-10=0
Questions6-9: | No=0 Yes=1

Question 10: No=0 Sometimes =0 Yes=1
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Questions 11-13: | Never=1 | Sometimes=1 | Often=0 All the time=0

Question 14: Never=0 | Seldom=0 Sometimes=1 | Often=1 | Very Often=1 | All the
time=1

Question 15: Never=1 | Seldom=1 Sometimes=1 | Often=1 | Very Often=0 | All the
time=0




