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RESUMO

Introducéo: As diversas alteracdes fisioldgicas que acompanham o envelhecimento,
associadas a instalacdo de doencas crénico-degenerativas e suas sequelas, levam
ao declinio funcional, podendo culminar na perda de independéncia e autonomia do
idoso. O declinio funcional € o mais importante indicador da ameaca de
vulnerabilidade para os idosos. A capacidade funcional pode ser avaliada a partir das
Atividades de Vida Diaria Basicas (ABVD) e as Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVD). A perda da independéncia na execucdo dessas atividades caracteriza a
incapacidade funcional ou dependéncia. Instituicbes de longa permanéncia para
Idosos (ILPI) sé&o estabelecimentos que promovem cuidado de longa duragéo aos
idosos cujas familias ndo dispdem de meios financeiros, fisicos ou emocionais para
realiza-lo. Muitas vezes sdo o destino final de idosos com graus variados de
dependéncia. Objetivo: Analisar as condi¢cdes de saude e funcionalidade dos idosos
residentes em Instituicbes de longa permanéncia filantropicas conveniadas a
prefeitura de Belo Horizonte. Métodos: Trata-se de estudo observacional, transversal,
de natureza quantitativa, cuja metodologia consistiu em entrevistas semiestruturadas
com idosos residentes em ILPI de Belo Horizonte e seus cuidadores. O tamanho da
amostra (n) necessaria para um grau de confianca de 95%, com margem de erro de
4,8% foi calculado sendo obtido um n igual a 207 individuos. Amostragem por
conglomerados em estagio unico foi utilizada para selecao das ILPI, resultando em
seis instituigdes: Lar Cristo Rei, Cidade Ozanan Obra Unida, Lar Santa Gema Galgani,
Asilo Recanto Feliz, Casa das Vovés, Abrigo Frei Otto, as quais totalizavam uma
capacidade para 236 idosos, satisfazendo o tamanho da amostra calculado. A coleta
dos dados foi realizada nas instituicdes selecionadas em janeiro e fevereiro de 2017.
Os instrumentos de pesquisa foram aplicados individualmente, por meio de entrevista,
sendo utilizados o0s seguintes: questionario sociodemogréafico, Indice de
Vulnerabilidade Clinico Funcional (IVCF-20), que permite a identificacdo da gravidade
da vulnerabilidade clinico-funcional, e Escala de Katz, a qual avalia o grau de
dependéncia para realizacdo das AVD bésicas. Realizou-se andlise descritiva dos
dados por meio da distribuicdo de frequéncias para as variaveis categoricas e das
medidas de tendéncia central e de dispersdo para as variaveis continuas. Na analise



bivariada foi utilizado o teste Qui-Quadrado de independéncia para avaliar a existéncia
de associacdo estatistica entre as varidveis qualitativas. Utilizou-se o correlograma
para avaliar a correlagcdo entre as variaveis quantitativas e também informar a
significancia estatistica. Para descobrir em quais variaveis os idosos independentes e
dependentes pela classificacdo de Katz eram estatisticamente diferentes, foi utilizado
o teste U de Mann Whitney. Resultados: Os resultados foram apresentados sob a
forma de artigo cientifico e serdo publicados em periddico da area da saude. Foram
incluidos no estudo 212 idosos. Predominaram idosos solteiros (61,79%), mulheres
(76,9%), sendo a insuficiéncia de cuidadores a principal causa de institucionalizacéo
(60,84%). Foi verificada prevaléncia de quedas recorrentes de 23,11% e média de
velocidade de marcha igual a 0,56m/s. A maioria dos idosos (80,2%) foi classificada
como de alto risco para vulnerabilidade clinico-funcional e 88,67% apresentaram
comprometimento de pelo menos uma AVD bésica. A polifarmacia mostrou-se
bastante frequente no grupo estudado: 77,83% dos idosos faziam uso regular de 5 ou
mais medicamentos, sendo 6,7 a média de consumo diario por idoso. Esquecimento
suficiente para limitar atividades cotidianas estava presente em 42,5% dos idosos. O
grau de dependéncia para as AVD demostrou associagcdo com a idade, tempo de
institucionalizacao, diagnéstico de incapacidade cognitiva, estado nutricional e
mobilidade. A vulnerabilidade clinico-funcional apresentou associacao com idade,
diagnéstico de incapacidade cognitiva, com a forma pela qual os idosos chegaram a
instituicdo e com a dependéncia para as AVD. Observaram-se correlagdes positivas
de grau forte entre o IVCF e o total de AVD em que ocorria dependéncia, bem como
entre IVCF e idade (fraca). Correlacdes negativas foram identificadas entre as
variaveis velocidade de marcha e total de AVD (forte), assim como entre a velocidade
de marcha e IVCF (moderada). Conclusdo: A prevaléncia de alto risco para
vulnerabilidade clinico-funcional e dependéncia para AVD foi elevada entre os idosos
das ILPI avaliadas. IVCF-20 e escala de Katz apresentaram boa correlacéo e séo Uteis
na identificagdo de idosos vulneraveis e com risco aumentado para declinio funcional
em ILPI. A prevencgéo de limitagbes funcionais deve ser abordada nas intervengdes
multiprofissionais direcionadas aos idosos.

Descritores: Idoso; ldoso Fragilizado; Vulnerabilidade em Saude; Instituicdes de

Longa Permanéncia para Idosos; Saude do Idoso Institucionalizado.



ABSTRACT

Introduction: The various physiological changes that accompany aging, associated
with the development of chronic-degenerative diseases and their sequels, lead to
functional decline, which can culminate into the loss of independence and autonomy
of the elderly. Functional decline is the most important indicator of threat of vulnerability
for the elderly. Functional capacity can be assessed by Basic Activities of Daily Living
(BADL) and by Instrumental Activities of Daily Living (IADL). The loss of independence
in executing these activities characterizes the functional disability or dependence.
Homes for aged are establishments that promote long-term care for elderly whose
families do not have financial, physical or emotional means to carry it out. Often, those
are the final destination of the elderly with varying degrees of dependency. Aim: To
analyze the health and functional conditions of elderly living in philanthropic homes for
aged convened to Belo Horizonte's town hall. Methods: This is a cross-sectional
study, observational and quantitative, which methodology consisted of semi-structured
interviews with elderly residents of homes for aged and their caregivers. The sample
size (n) required for a confidence level of 95%, with a margin of error of 4.8% was
calculated, being obtained a value of 207 individuals. Single-stage cluster sampling
was used to select homes for aged resulting in six institutions: Lar Cristo Rei, Cidade
Ozanan Obra Unida, Lar Santa Gema Galgani, Lar Recanto Feliz, Casa das Vovos
and abrigo Frei Otto, which combined together a capacity for 236 elderly, satisfying the
sample size calculated. Data collection was performed in the selected institutions in
January and February of 2017. The research instruments were applied individually,
through an interview, using the following: sociodemographic questionnaire, Clinical-
Functional Vulnerability Index-20 (IVCF-20), which allows identification of the severity
of clinical-functional vulnerability, and the Katz Scale, which assesses the degree of
dependence for BADL. Descriptive analysis of data was performed by distribution of
frequencies for the categorical variables and by measures of central tendency and
dispersion for the continuous variables. In bivariate analysis, the Qui-Square test of
independence was used to evaluate if there is statistical association between the
qualitative variables. A correlogram was used to evaluate the correlation between the

guantitative variables as well as to inform the statistical significance. In order to find



out which variables were statistically different between independent and dependent
elderly according to Katz's classification, the Mann Whitney U test was used. Results:
The results were presented in form of a scientific article and will be published in a
health journal. The study included 212 elderly. Most of the elderly analyzed were single
(61,79%), women (76,9%), and caregivers’ insufficiency was the main cause of
institutionalization (60,84%). There was a prevalence of recurrent falls of 23,11% and
mean walking speed of 0,56m/s. The majority of the elderly (80,2%) were classified as
high risk for clinical-functional vulnerability and 88,67% presented impairment of at
least one BADL. Polypharmacy was quite frequent in the studied group: 77,83% of
elderly had regular use of 5 or more medications, with 6,7 being the average daily
consumption per elderly. Forgetfulness enough to limit daily activities was present in
42.5% of the elderly. The degree of dependency for ADL showed association with age,
length of institutionalization, diagnosis of cognitive impairment, nutritional status and
mobility. The clinical-functional vulnerability demonstrated association with age,
diagnosis of cognitive impairment, the manner in which elderly came to institution and
the dependence for ADL. Positive correlations were observed between the IVCF and
the total of ADL in which dependence occurs (strong degree), as well as between IVCF
and age (weak degree). Negative correlations were identified between gait speed and
total ADL in which dependence occurs (strong correlation) as well as between gait
velocity and IVCF (moderate). Conclusion: The prevalence of vulnerability and
functional dependence was high among elderly in the homes for the aged analyzed.
IVCF-20 and Katz Index presented good correlation and are useful in identifying frail
elderly and the ones with increased risk of functional decline in homes for aged. The
prevention of functional limitations should be addressed in multiprofessional

interventions directed at the elderly.

Descriptors: Aged; Health of the Elderly; Frail Elderly; Health Vulnerability; Homes for
the Aged.



Lista de Abreviaturas e Siglas
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento € um processo continuo e inerente a condicdo humana.
Compreende todo um conjunto de alteracdes organicas, psiquicas e sociais, de
carater progressivo, que sao influenciadas tanto pela genética quanto pelos habitos e
comportamentos que o individuo assume ao longo da vida. O envelhecimento é
marcado pela reducdo das fungbes orgéanicas e cognitivas, maior predisposicao ao
desenvolvimento de doencas crbnico degenerativas e perda de independéncia na
realizacéo das atividades de vida diaria (AVD)®,

Com os avancos da medicina e das pesquisas em saude, o aumento da
expectativa de vida tornou-se um fendmeno mundial. Cada vez mais pessoas
ultrapassam os 60, 70 e até a fronteira dos 100 anos. Segundo dados do IBGE, a
populacdo de idosos com 60 anos ou mais ja alcancava os 24 milhdes em 2015. Em
Minas Gerais, segundo estado em numero absoluto de idosos no pais, 13% da
populacéo ja é composta por idosos®. O aumento da expectativa de vida, juntamente
com a reducéo das taxas de crescimento populacional, modificou a estrutura etaria da
populacdo brasileira, levando a um novo padrdo demografico, caracterizado pelo

envelhecimento populacional.

O envelhecimento das populagdes traz consigo mudancas no perfil
epidemioldgico de salude e de doenca, demandando ampliacdo e reorganizacdo da
atencédo e das politicas publicas, no sentido de implementar praticas mais efetivas,
baseadas em evidéncias cientificas e na responsabilidade orcamentaria.

E cada vez maior a proporgédo de idosos, que por razbes diversas, vivem em
instituicdes de longa permanéncia. O conhecimento dos perfis epidemiologico e de
funcionalidade desses idosos, pode contribuir para formulacéo e implementacéo de
politicas publicas direcionadas as reais necessidades dessa populacéo.

Equipes geriatricas e gerontoldgicas ndo estdo presentes na totalidade das
instituicdes de longa permanéncia de Belo Horizonte. Diante da heterogeneidade dos
idosos institucionalizados, é de crucial importancia a identificacdo daqueles mais
vulneraveis objetivando a implementacdo de medidas para prevenir ou controlar o
declinio funcional.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1 Envelhecimento Populacional

A reducdo das taxas mortalidade obtidas a partir dos avancos técnicos
cientificos e da melhoria das condicfes de vida e salde da populacéo, associadas a
reducdo das taxas de fecundidade, modificou o perfil demogréafico das populagées,
sendo crescente a proporcdo de idosos®. O envelhecimento populacional € um
fendmeno mundial. Estima-se que entre 2015 e 2050 a populacdo de idosos no
planeta saltara de 12% para 22%, alcancando a cifra de 2 bilhdes de pessoas com 60
anos ou mais®. Diferentemente dos paises desenvolvidos, onde essa transi¢do se
desenvolveu de forma gradual e concomitante ao desenvolvimento econdémico e
social, o envelhecimento populacional se iniciou tardiamente nos paises hoje em
desenvolvimento, ocorrendo num ritmo mais intenso, dificil de ser acompanhado pelos
avancos sociais e consistindo em grande desafio a esses paises que devem se ajustar
rapidamente a essa nova realidade®.

O envelhecimento populacional modifica ndo sé o perfil demogréafico da
populacdo, mas também o seu perfil epidemioldgico, trazendo um novo desafio aos
gestores e aos sistemas de salude: reorganizar praticas e alocacdes de recursos, para
atender as demandas e necessidades de uma populacdo crescente de idosos,
caracterizada por um maior numero de doencas e condi¢des cronicas, de terapéutica

prolongada, que demanda uma maior quantidade de servicos sociais e médicos®.
2.2 Envelhecimento e Declinio Funcional

O envelhecimento € marcado por grande heterogeneidade entre os idosos,
sendo a mera quantificacdo dos anos vividos ou de seus diagndésticos médicos,
incapazes de descrever acuradamente o estado de salde dessa populacdo. A
presenca de uma doenga, ndo necessariamente implica no desenvolvimento de
dependéncia funcional e o envelhecimento n&o deve ser considerado como sindénimo
de incapacidade e dependéncia. Nesse contexto, a capacidade funcional desponta
como importante indicador de salde dos idosos®).
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A qualidade de vida dos idosos € influenciada por diversas condi¢cdes que
acompanham o envelhecimento. Avaliar o estado de saude dessa populacdo
exclusivamente pelas estatisticas de mortalidade fornece uma visao distorcida e
parcial de sua condicdo de vida e saude. Assim, € importante a utilizacdo de
indicadores de morbidades que incluam também a presenca de incapacidade,
considerando o impacto da doenca sobre as familias, o sistema de salde e na

qualidade de vida do idoso®).

O declinio funcional é a perda da independéncia e/ou autonomia, levando a
restricdo da participagéo social do idoso. Embora autonomia e independéncia estejam
intimamente relacionados, tratam-se de conceitos diferentes: autonomia é a
“capacidade individual de decisdo e comando sobre as acdes, estabelecendo e
seguindo as préprias conviccdes”, enquanto independéncia se relaciona a
“capacidade de realizar algo com os proprios meios”. A independéncia e autonomia
se relacionam fortemente ao funcionamento integrado e harmonioso de quatro
sistemas funcionais principais: cognicdo, humor/comportamento, comunicagdo e
mobilidade. O sistema mobilidade é composto por quatro subsistemas funcionais: a
capacidade aerbbica e muscular, funcdo de membros superiores (alcance, preenséo
e pinca), transferéncias (incluindo marcha e postural) e continéncia esfincteriana,
incluida em mobilidade pelo poder de interferir na mobilidade e participacdo dos

individuos®.

Atividades basicas de vida diaria (ABVD) sdo aquelas relacionadas ao
autocuidado, como se banhar, vestir-se, alimentar-se, transferéncias, uso do banheiro
e continéncia. Atividades instrumentais de vida diaria (AlIVD), por sua vez, referem-se
a capacidade do individuo de viver de forma independente, dentro de sua
comunidade. Compreende atividades como preparar refeicbes, arrumar a casa, usar
o telefone, pagar contas, utilizar meios de transporte e tomar corretamente seus
remédios®. A perda da independéncia na execugdo das ABVD e AIVD, caracteriza a
incapacidade funcional. Também chamada de dependéncia, pode ser definida como
“a dificuldade para a realizacdo de tarefas essenciais para uma vida independente,
incluindo as atividades de autocuidado e as domiciliares, com necessidade da ajuda

mecanica ou de outra pessoa”. Comumente observa-se uma hierarquia na instalacao

14



do declinio funcional, acometendo inicialmente as AVD mais complexas (avancadas

e instrumentais) evoluindo para comprometimento das mais basicas e essenciais®.

Estudo encontrou maior prevaléncia de limitagdes nas atividades instrumentais,
em comparacdo as basicas, devido a maior complexidade das atividades
instrumentais e pela maior demanda por integridade fisica e cognitiva em sua
execucao. Nesse estudo, idade maior ou igual a 75 anos, sexo feminino e cardiopatias
mostraram-se fatores de risco para dependéncia nas AIVD. A prevaléncia de
limitagBes funcionais em atividades instrumentais e basicas se relacionou com idade
superior ou igual a 75 anos, cardiopatia, auséncia de companheiro, diagndstico de
diabetes mellitus e histérico de Acidente Vascular Encefalico (AVE)™.

Na regido metropolitana de Belo Horizonte, pesquisadores encontraram
prevaléncia de 16% de incapacidade para executar ABVD, entre idosos né&o
institucionalizados. A Prevaléncia de alguma dificuldade e da dependéncia total para
execucao dessas atividades aumentou progressivamente com a idade e com a piora
da autoavaliacdo de saude. Hipertensao arterial sistélica e artrite se relacionaram com
incapacidade leve ou moderada, enquanto que diabetes mellitus e AVE associaram-
se a incapacidade grave®. Outro estudo, conduzido em pelotas, RS, verificou
prevaléncia de incapacidade para atividades basicas de 26,8% e de 28,8% para
atividades instrumentais, entre idosos. Foi verificado que a o controle da funcéo de
urinar e/ou evacuar era a ABVD com menor propor¢ao de independéncia (78,7%),
seguida pelo vestir-se (90,1%) e tomar banho (91,1%). Entre as AIVD, a utilizacéo de
meios de transporte para deslocamentos (82,4%), fazer compras (83,9%) e lavar
roupas (84,1%) apresentaram menores proporcdes de independéncia®.

2.3 Fragilidade Multidimensional

Fragilidade € uma sindrome caracterizada pela reducédo das reservas fisicas e
cognitivas e que torna o idoso mais vulneravel a eventos adversos, tais como

internagdes, quedas, perda da independéncia e morte(0:1D),

Embora ndo haja consenso na literatura sobre os critérios de identificagdo da
fragilidade, os critérios estabelecidos por Fried e colaboradores estao entre 0 os mais

utilizados atualmente. O modelo de Fried fundamenta-se na sarcopenia e alteracdes
15



imunoldgicas e neuroenddcrinas, centrando-se na dimensdo fisica da fragilidade. Para
autora, a presenca de trés ou mais critérios classifica o idoso como fragil e a presenca
de um ou dois classifica os mesmos como pré-frageis, aqui compreendidos como
aqueles que apresentam um risco elevado para desenvolver a sindrome da

fragilidade®°1213 Qs critérios estabelecidos por Fried so:
- Perda de peso néo intencional de 4,5Kg ou 5% do peso corporal no ultimo ano;

- Fadiga autorreferida, avaliada por meio de questbes e da escala de depresséo do
Center for Epidemiological Studies;

- Reducao da forca de preensao palmar, aferida através de dinamémetro manual, no

membro superior dominante;

- Reduzido nivel de atividade fisica medido pelo dispéndio semanal de energia em
kcal;

- Diminuicéo da velocidade de Marcha.

A Sarcopenia € uma importante comorbidade que se instala com o
envelhecimento, caracterizada pela reducao da quantidade e habilidade das proteinas
contrateis em gerar tensdo contra uma resisténcia. Ha4 perda da massa muscular e
substituicdo dessa por gordura e colageno, alterando a constituicdo do organismo.
Verifica-se uma diminuicdo tanto no numero quanto no tamanho das fibras
musculares, sendo essa diminuicdo gradativa e seletiva, com acometimento mais
acentuado das fibras musculares do tipo Il e uma alteracdo na proporgao entre fibras
de contracao rapida e lenta (fibras musculares tipo Il e | respectivamente)®.

A perda de massa muscular € um processo continuo que se inicia a partir da
guarta década de vida e se acentua apés os 65 anos de idade. O desenvolvimento e
a progressao da sarcopenia estédo relacionados a fatores hormonais, nutricionais,
metabdlicos, imunolégicos e a inatividade fisica. Trata-se de uma deterioracéo da
homeostase biolégica e da reducdo da capacidade do organismo de se adaptar a
situagdes de estresse1419),
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Foi demonstrado por meio de estudos com densitometria éssea de corpo todo
e de Ressonancia Magnética, que a perda muscular € mais acentuada em homens,
embora esses possuam maior massa muscular do que as mulheres. Uma vez que
constitui parte do envelhecimento fisiol6gico, alguns autores tendem a considerar a
sarcopenia como patolégica, somente se a mesma vier acompanhada por limitacdo
funcional. A reducdo da massa muscular, que ocorre com o envelhecimento, pode
levar a alteracfes posturais, da marcha e equilibrio, predispondo as quedas, reducao
da autonomia, perda da independéncia, aumento do risco de hospitalizacbes e morte.
O diagndstico precoce da sarcopenia e a implementacdo de terapias eficazes para
seu controle sdo fundamentais devido ao impacto dessa comorbidade sobre a
gualidade de vida dos idosos e suas repercussdes sobre a sociedade, economia e
saude publica®4,

A fragilidade esta intimamente relacionada a incapacidade funcional e as
comorbidades, sendo observada uma coexisténcia das mesmas em 21,5% dos
idosos. A fragilidade e as comorbidades sé&o importantes preditores de incapacidade
funcional; esta por sua vez, pode exacerbar as comorbidades e a fragilidade. E
finalmente, as comorbidades podem contribuir para o desenvolvimento da

fragilidade(*?.

Um segundo modelo de fragilidade foi o modelo multidimensional de
Rockwood, o qual contempla a presenca e severidade de doencas, a habilidade de
executar as AVD, além de sinais e sintomas fisicos e neuroldgicos, provenientes do
exame clinico. De seu modelo resultaram uma escala de fragilidade clinica que
classificava os idosos em sete estratos que variavam do idoso robusto ao idosos
severamente frageis e um indice de fragilidade derivado de 70 diferentes déficits
clinicos, onde a soma dos itens diagnosticados € dividida pelo total de indices
avaliados, fornecendo uma medida de proporcéo; um valor superior ou igual a 0,25
indica fragilidade e entre 0,09 e 0,25 classifica o idoso como pré-fragil*6).

Vérios estudos avaliaram a relacdo da fragilidade com possiveis fatores
predisponentes. Verifica-se associacdo da sindrome da fragilidade com idade

avancada, sexo feminino, cor da pele negra, presenca de duas ou mais comorbidades,
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polifarméacia, incapacidade funcional ou cognitiva, além da ocorréncia de baixo indice
de massa corporea (IMC), obesidade em idosos, sintomas depressivos e

autoavaliacao ruim de saude(317),

Fragilidade multidimensional pode ser definida como “a reducédo da reserva
homeostéatica e/ou capacidade de adaptacdo as agressdes biopsicossociais e,
consequentemente, maior vulnerabilidade ao declinio funcional, institucionalizacdo e
Obito”. As condicbes de saude associados aos desfechos indesejaveis em idosos
podem ser agrupadas em dois componentes: o clinico-funcional, constituido pelos
determinantes bioldgicos, fisicos, cognitivos e psiquicos que determinam o declinio
funcional e o componente sociofamiliar, que inclui, dentre outros fatores, as

particularidades inerentes a sexo, raca, escolaridade e arranjo familiar®).

O declinio funcional é o mais importante indicador da ameaca de
vulnerabilidade para os idosos, devendo ser o alvo das intervencgdes geriatricas e
gerontologicas®. Neste contexto, a Avaliagdo Multidimensional do ldoso (AMI)
sobressalta-se como padrdo ouro na avaliacdo dos idosos. Trata-se de avaliagcédo
abrangente, que compreende o estudo da funcionalidade global, dos sistemas
funcionais e fisiolégicos principais, do uso de medicamentos, da histéria pregressa e
dos fatores contextuais, como a avaliacdo sociofamiliar, avaliagdo ambiental e do
cuidador. Seu principal objetivo é a formulacdo de um plano de cuidados, integrado e
coordenado, que no longo prazo, busque a recuperacdo e/ou manutencdo da
capacidade funcional do idoso. Ao final da AMI o idoso é classificado em 10 estratos
clinico-funcionais, sendo | o grau maximo de saude e independéncia e 10 o grau
maximo de fragilidade e dependéncia. Infelizmente, trata-se de procedimento
diagndstico de elevado custo e disponibilidade limitada na rede SUS®:18),

Com base na funcionalidade e na complexidade clinica foi proposto a
estratificagdo dos idosos em 10 diferentes estratos clinicos-funcionais, dispostos na
Escala Visual de Fragilidade (EVF) (Figura 1). Esses estratos variam do grau maximo
de vitalidade e funcionalidade até o nivel maximo de fragilidade clinica e dependéncia

funcional®9,
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Os idosos podem ainda ser classificados do ponto de vista clinico-funcional em
3 grandes grupos: idosos robustos, em risco de fragilizacdo e frageis.

- Idosos robustos sédo aqueles independentes e capazes de gerir sua vida de
forma autbnoma, ndo apresentando limitacdes funcionais ou condi¢cdo crbnica
associada a maior vulnerabilidade. Correspondem aos estratos 1, 2 e 3 da EVF.

- Idosos em risco de fragilizacdo sédo aqueles que, embora apresentem
limitac6es funcionais, se mantém independentes e capazes de gerenciar sua vida com
autonomia. Apresentam uma ou mais condi¢des cronicas, tais como sarcopenia ou
presenca de comorbidades multiplas, que apontam para desfechos adversos e estédo
situados nos estratos 4 e 5 da EVF.

- Idosos frageis, por sua vez, apresentam declinio funcional estabelecido e séo
incapazes de gerenciar sua vida devido a presenca de uma ou varias incapacidades,
como incapacidade cognitiva, imobilidade, instabilidade postural e incapacidade
comunicativa. Estdo agrupados nos estratos de 6 a 10 da EVF®19),

Figura 1. Escala Visual de Fragilidade, segundo Moraes, 2016(9
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2.4 Velocidade de Marcha

A velocidade de marcha € uma medida clinica muito usada em gerontologia
devido ao poder preditivo em identificar idosos em risco para quedas, hospitalizacoes,
institucionalizacao e outros desfechos indesejaveis. Alteracdo de marcha e equilibrio
sdo muito frequentes em idosos, refletindo um estado geral de saude do individuo,
gue ao lado da funcdo cognitiva, sera determinante para sua autonomia. Boa
correlacdo entre o escore de fragilidade de Fried e velocidade de marcha foi
evidenciada, o que torna esse teste funcional adequado para monitorar e auxiliar no

diagndstico da sindrome da fragilidade em idosos®?,

Estudo recente, realizado com 102 idosos residentes de instituicdes de longa
permanéncia, verificou importante reducao na velocidade de marcha desta populacéo.
Foi observado que entre os idosos capazes de deambular de forma independente,
com ou sem auxilio-locomocéao, 97% e 75% possuiam velocidade de marcha inferior
a 0,8 m/s e 0,5m/s, respectivamente®). Meta-analise abrangendo 34 estudos e 2888
idosos institucionalizados verificou velocidade média usual de 0,475m/s e média de

velocidade méxima de marcha de 0,672m/s nesses idosos®@Y.

A velocidade de marcha se relaciona com a autopercepcao da dificuldade na
realizacdo de diversas AVD em idosos robustos que vivem na comunidade. Foi
demonstrado que velocidade de marcha igual ou inferior a 1m/s se relaciona a risco
aumentado de limitacdo na execucdo das AVD basicas e instrumentais®?. Outros
autores verificaram que velocidade de marcha inferior a 0,8 m/s estava presente em
99,3% dos idosos frageis estudados e que velocidades superiores a este valor
afastariam fragilidade em até 99% dos idosos estudados®?.

Quando se estuda a sobrevida de idosos, a velocidade de marcha é um
importante preditor de sobrevivéncia. A capacidade de deambular e sua eficiéncia
dependem do controle sobre os movimentos, da disponibilidade de energia e do
adequado funcionamento de diversos sistemas: cardiovascular, respiratorio, nervoso
e musculo esquelético. Uma velocidade de marcha reduzida pode estar associada
tanto a disfuncao de érgdos e sistemas, quanto a um gasto energético elevado para
deambulac&o@?,
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2.5 Instabilidade Postural e Quedas

Quedas correspondem a toda e qualquer mudanca néo intencional de posicao
para um nivel inferior, ndo obrigatoriamente o solo. Correspondem a grande problema
de saude publica em idosos, estando associada a elevadas taxas morbidade e

mortalidade(?429),

Instabilidade postural e quedas sao bastante comuns na populacdo idosa,
geralmente estando associadas a uma etiologia multifatorial. Fatores intrinsecos aos
individuos como sarcopenia, vertigens, hipotensdo postural, reducdo da acuidade
visual, doencas do Sistema Nervoso Central (SNC), alteracdes da marcha e equilibrio,
déficit cognitivo, somam-se a fatores de risco extrinsecos como interagdo

medicamentosa e ambiente desfavoravel, predispondo a ocorréncia das quedas®@®.

Reducéo da velocidade e outras alteracfes de marcha, limitacdes funcionais,
idade avancgada, sexo feminino, obesidade e sedentarismo estdo associadas ao
aumento do risco de quedas em idosos nao institucionalizados®?"2829, A presenca de
dificuldades narealizacdo de pelo menos uma AVD, tanto basica quanto instrumental,
associa-se a duplicacéo do risco de quedas®?. Estudo composto de amostra de 6.616
idosos, proveniente de 23 Estados Brasileiros, encontrou prevaléncia de quedas entre
idosos de 27,6%. Dentre esses idosos, 11% relataram a ocorréncia pelo menos uma

fratura em decorréncia das quedas®.

Estudo conduzido na Alemanha, identificando os fatores de risco associados a
guedas de idosos institucionalizados, encontrou associacao significativa entre
alteracdo da memodria recente, necessidade de auxilio ou supervisdo para as
transferéncias, incontinéncia urinaria, uso de contencéo de tronco e histéria pregressa
de quedas. O risco de quedas mostrou diferencas com relacdo ao grau de
dependéncia para transferéncias, sendo o risco mais elevado para os idosos com
dependéncia moderada quando comparados aqueles independentes ou muito
dependentes®). A prevaléncia de quedas entre idosos institucionalizados, alcancgou
valores de 33,5%, em municipio da regido sul do Brasil, sendo que as fraturas
associadas a elas ocorreram em 16,9% daqueles idosos que sofreram pelo menos

uma queda no ano estudado®?,
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As consequéncias de uma queda séo variadas, desde auséncia de ferimentos
ou escoriacdes leves até fraturas, traumatismo cranio encefalico e ébito. Alteracdes
da capacidade de locomocao, limitacdo funcional, perda da independéncia,
institucionalizacao, isolamento social e alteracbes psicologicas, como ansiedade,
depressdo e medo de cair sdo importantes complicacdes trazidas pelas quedas e
frequentemente ignoradas ou subnotificadas pelos tradicionais instrumentos de

vigilancia(®®).

7

Importante consequéncia dessas quedas € a fratura de fémur, evento
altamente incapacitante, predisposta pela osteoporose, associada a elevadas taxas
de mortalidade ao longo do primeiro ano®?. As quedas, ao lado dos acidentes de
transporte, constituem as principais causas de morte por causas externas de idosos
no Brasil. Pode corresponder a até dois tercos das mortes acidentais, sendo
monitoradas continuamente pelo Projeto de Vigilancia de Violéncias e de Acidentes
do SUSE4,

2.6 Institucionalizacdo do ldoso

As diversas alteracdes fisiolégicas que acompanham o envelhecimento,
associadas a instalacdo de doencas crénico-degenerativas e suas sequelas, levam
ao declinio funcional, podendo culminar na perda de independéncia e autonomia do
idoso. Adaptacdes e modificagcbes ambientais podem ser requeridas, assim como a
presenca de um cuidador, na tentativa de superar ou minimizar as limitagdes
funcionais. A falta de um cuidador, associada a dificuldades de ordem financeira,
constitui importante obstaculo a permanéncia do idoso em seu domicilio®. Uma
alternativa de cuidado é constituido pelas instituicbes de longa permanéncia, que
promovem cuidado de longa duracéo, dirigidos aos idosos cujas familias nao dispéem
de meios financeiros, fisicos ou emocionais para administracdo dos cuidados

necessarios(9,

As instituicbes de longa permanéncia para idosos (ILPI), antigamente
conhecidas como asilos, sdo instituicbes de carater coletivo, que podem ser
governamentais ou ndo governamentais, privadas ou publicas, voltadas ao domicilio

coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, quer disponham ou néo
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de suporte familiar, em condicido de liberdade, dignidade e cidadania®”). Dentre as
instituicdes privadas distinguem-se ainda as filantrépicas e aquelas com fins

lucrativos.

O Regulamento Técnico que define normas de funcionamento para as ILPI de
Idosos classifica os idosos de acordo com o0 seu grau de dependéncia: grau de
dependéncia | séo os idosos independentes, mesmo que fagam uso de equipamentos
de autoajuda; grau de dependéncia Il é designado aos idosos que apresentam
dependéncia em até trés atividades de autocuidado, sem comprometimento cognitivo
ou com alteracdo cognitiva controlada; grau de dependéncia Ill, por sua vez,
compreende os idosos dependentes que necessitam de assisténcia em todas as
atividades de autocuidado e/ou com comprometimento cognitivo importante. O grau
de dependéncia determina o numero de cuidadores necessarios a prestacdo da

assisténcia nas ILPIG?,

Estudo de carater censitario, realizado entre 2008 e 2009, identificou a
existéncia de 693 ILPI em Minas Gerais, sendo a maioria (70 instituicdes) localizada
na capital. A populacao de residentes era de 20.678 idosos, correspondendo a cerca
de 1% da populacdo idosa do estado. Entre os internos houve predominio de
mulheres, cuja propor¢do aumentava com a progresséo da faixa etaria. Com relagdo
ao grau de dependéncia, 35,9% eram semi-dependentes, 33,1% independentes e
30,1% dependentes. Dentre os idosos dependentes, 56,5% apresentavam o

diagndstico de sindrome demencial®®),

Estudo analisando a institucionalizacdo de idosos verificou importante
correlacdo entre menores niveis de atividade fisica e de capacidade funcional com a
institucionalizacdo, assim como idade superior a 80 anos, baixa escolaridade, sexo
feminino e viver sem companheiro. A presenca de limitagcdo para execugao das ABVD
foi muito superior nos idosos que residiam em ILPI (79,4%), em comparacdo com
idosos residentes na comunidade (26,8%)®),

O risco de institucionalizacdo aumenta com o avancar da idade e
desenvolvimentos de incapacidades funcionais, sejam fisicas ou cognitivas. A

deméncia é apontada por varios estudos como o maior determinante de
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institucionalizacdo de idosos. ldade avancada, autopercepcdo de saude ruim,
polifarmécia, institucionalizacdo prévia, limitacdo para realizacdo das atividades de
vida diaria também se mostram fortes preditores de institucionalizacdo. Em
contrapartida, a literatura diverge acerca do grau de importancia do nivel de atividade
do idoso, viuvez ou ndo ser casado, suporte social precario, presenca de depressao

ou fratura de quadril no aumento do risco de internacdo nas ILP|(39:4041),

Considerando o aumento da expectativa de vida do idoso, é desejavel que a
institucionalizacdo ocorra em idade cada vez mais tardia, contemplando os idosos
com maior dependéncia funcional e mais doentes, como ocorre nos paises
desenvolvidos. A prevencao da institucionalizacdo precoce preserva a qualidade de
vida do idoso e reduz a sobrecarga econdmica para sociedade. No Brasil, importantes
avancos na assisténcia a saude, na legislacdo do idoso e em sua condicédo
socioeconémica provavelmente estdo relacionados ao aumento nas médias etéria e
de idade de ingresso dos idosos em ILPI“#?), Apesar disso, ainda sdo frequentes
institucionalizacdes de idosos por razdes socioecondmicas, envolvendo muitas vezes

idosos mais jovens e sem dependéncia funcional importante“®).
2.7 Politicas de Saude para o Idoso

A defesa dos direitos dos idosos vem ganhando cada vez mais importancia
diante do acelerado processo de envelhecimento populacional que o pais vive. Desde
a promulgacao da constituicdo federal em 1988 definiu-se a importancia do amparo
as pessoas idosas e de se assegurar sua participacao na comunidade, sua dignidade,
bem estar e o direito a vida. Também estabeleceu-se a responsabilidade mutua do
Estado e de da sociedade nesse amparo. A Lei organica da assisténcia social de 1993
constitui um marco para 0s servicos de assisténcia social. A partir de sua sangao a
assisténcia social passou a ser reconhecidos como politica publica de seguridade
social responsavel pela oferta de protecdo social ndo contributiva a populacao mais
socialmente vulneravel. Um importante desdobramento dessa lei foi o Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC) que garantiu ao idosos com 65 anos ou mais,

comprovadamente carentes, um salario minimo mensal para sua subsisténcia®.
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A politica nacional do idoso de 1994 foi um importante marco na luta pelos
direitos dos idosos. A mesma definiu os principios e diretrizes para “assegurar 0s
direitos sociais do idoso, criando condi¢des para promover sua autonomia, integracao
e participacdo efetiva na sociedade”™¥. A familia, o Estado e toda sociedade se
tornam responsaveis por garantir os direitos dos idosos a vida, a cidadania, ao bem
estar, preservando sua dignidade e assegurando sua participacdo na comunidade,
livre de qualquer discriminacdo. Na década de 1990, no ambito do Governo Federal,
programas de beneficio foram criados e posteriormente ampliados pelo Programa
Bolsa Familia (2004), cobrindo na atualidade, com pelo menos um beneficio, 8 de
cada 10 pessoas idosas do Pais®®,

Na década de 2000, importantes avancos na legislacdo e democracia foram
conquistados. A criacdo do Conselho Nacional dos Direitos dos ldosos, em 2002,
surgiu como importante estratégia de mobilizacdo social e participacdo efetiva nas
politicas publicas. No ano seguinte, a elaboracdo e publicacdo do Estatuto do Idoso
avanca com a regulacdo dos direitos daqueles com mais de 60 anos. Verificou-se
ampliacao da assisténcia a salde, medidas de amparo ao idoso de baixa renda, além
de medidas punitivas agqueles que desrespeitam os direitos dos idosos®446),

Outro Importante marco na historia das politicas publicas de seguridade social
foi a aprovacdo em 2004 da Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS), com sua
posterior regulacéo, em 2005, pelo Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), que
estabelece um pacto federativo para a operacionalizacdo da PNAS®“®),

No ano de 2006, o Pacto pela vida, componente importante do Pacto pela
Saude, traz como uma de suas prioridades a salude do idoso e como um de seus
compromissos a implantagdo da Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa.
Importantes diretrizes séo estabelecidas como a promoc¢ao do envelhecimento ativo e
saudavel, a atencao integral e integrada a satde da pessoa idosa, o estimulo as acdes
intersetoriais, a implantacdo de servicos de atencdo domiciliar, o acolhimento
preferencial em unidades de saude, o fortalecimento da participacdo social, a
formacdo e educacdo permanente dos profissionais de salde do SUS na éarea de
saude da pessoa idosa, dentre outras®”). A Politica Nacional de Salde da Pessoa

Idosa tem por objetivo primordial a recuperacdo, manutencdo e promocdo da
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autonomia e da independéncia dos individuos idosos, através do direcionamento de
medidas coletivas e individuais de salude para esse fim, de acordo com o0s principios
e diretrizes do SUS®“®),

Apesar dos grandes avancos na legislacao, ainda constitui um grande desafio
garantir a implantagdo e cumprimento dos direitos do idosos. A sociedade deve ser
conscientizada sobre a importancia do papel do idoso, superando os estigmas que
acompanham o envelhecimento. A articulacdo e engajamento do idoso também deve
ser incentivada, através da constituicdo de grupos, associacdes e da participacdo nos
conselhos municipais de saude. A maior divulgacdo das leis e direitos, assim como
uma fiscalizacdo mais efetiva sobre seu cumprimento, parecem ser pontos

importantes de mudanca.
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3. OBJETIVO

Analisar as condi¢bes de saude e funcionalidade dos idosos residentes em

Y

Instituicdes de longa permanéncia filantrépicas conveniadas a prefeitura de Belo
Horizonte.

3.1 Objetivos especificos

a) Analisar o perfil clinico-funcional dos idosos residentes das instituicGes de longa

permanéncia, filantrépicas conveniadas com a prefeitura de Belo Horizonte.

b) Verificar os fatores relacionados a saude dos idosos e seu impacto no declinio
funcional e fragilidade.
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4. METODOS
4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de estudo observacional, transversal, de natureza quantitativa, cuja
metodologia consistiu de entrevista semiestruturada com idosos residentes em

instituicdes de longa permanéncia de Belo Horizonte.

A pesquisa foi realizada nas instituicbes de longa permanéncia filantrépicas,
inscritas no Conselho Municipal de Assisténcia Social de Belo Horizonte, as quais
totalizavam 23 unidades em janeiro de 2016, com capacidade para 910 idosos.

4.2 Critérios de inclusao

Ser interno da instituicdo; ter idade igual ou superior a 60 anos; assinar termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Anexo | - pelo idoso ou pelo seu
representante legal, no caso do idoso com diagnéstico ou suspeita de incapacidade
cognitiva.

4.3 Critérios de exclusao
Recusa dos pacientes em serem avaliados.
4.4 Instrumentos utilizados

a) Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional (Anexo I1)

O indice de vulnerabilidade Clinico-Funcional, o IVCF-20, foi desenvolvido em
2013 pela equipe do Instituto Jenny de Andrade Faria objetivando a racionalizagéo de
recursos e encaminhamentos mais criteriosos dos pacientes para avaliacédo
multidimensional dos idosos. O IVCF-20 consiste em um questionario composto de
vinte questdes de facil aplicacdo e que permite a identificacdo dos idosos frageis e em
risco de fragilizacdo, os quais devem ser encaminhados para a atencao secundaria
em geriatria. Trata-se de um instrumento de triagem que pode ser aplicado por
qualquer profissional da saude, agentes comunitarios de saude e até mesmo pela
familia do paciente. Além do questionario, ha itens que abordam medidas

consideradas essenciais na avaliacdo do risco de declinio funcional do idoso, como
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peso, estatura, IMC, circunferéncia da panturrilha e velocidade da marcha em 4

metros(®,

O IVCF-20 fornece valiosas informacdes sobre o estado de saude do paciente,
permitindo a prescricdo de intervencdes capazes de melhorar a autonomia e
independéncia do idoso, prevenindo o declinio funcional, mesmo quando a avaliacao
geriatrica ampla ndo esta disponivel. Trata-se de uma avaliagdo multidimensional
inicial que apresenta boa correlacdo com a AMI e definirA a necessidade de

encaminhamento dos idosos para avaliagdo especializada na atencédo secundaria®®.

O IVCF-20 avalia os principais determinantes da saude dos idosos, sendo um
instrumento multidimensional composto por 8 secfes: idade, autopercepc¢édo da saude,
incapacidades funcionais (através das atividades basicas e instrumentais de vida
diaria), cognicao, humor/comportamento, mobilidade (aqui abrangendo a funcéo de
membros superiores, capacidade aerébica, marcha e continéncia esfincteriana),
comunicacado (visdo e audicdo) e comorbidades multiplas. Essas se¢des possuem
pontuacado especifica, totalizando 40 pontos, sendo que a condi¢ao clinico-funcional
do idoso seré classificada de acordo com 0s seguintes pontos de corte:

- zero a seis pontos: trata-se de idoso robusto, que deve ser acompanhado pela

atencdo basica de saude;

- sete a quatorze pontos: trata-se de idoso com risco de fragilizacdo, que deve ser
encaminhado para a atencdo secundaria para avaliagdo multidimensional e deve ser

acompanhado quanto a prevencao do declinio funcional;

-Quinze ou mais: Alto risco de vulnerabilidade. A fragilidade e o declinio funcional
estéo estabelecido. O idoso deve ser encaminhado para avaliagdo multidimensional e
o acompanhamento objetiva, além de abordagem preventiva, acbes curativa ou

paliativa®.

b) Questionéario sociodemografico (Anexo 1)
Questionario elaborado pelos autores do projeto, a partir do protocolo de
avaliagdo multidimensional do idoso utilizado no Instituto Jenny de Andrade Faria de
Atencao a Saude do idoso, vinculado Hospital das Clinicas da UFMG.
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c) Escala de Katz (Anexo V)

A Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diaria, desenvolvido por
Sidney Katz em 1963, é amplamente utilizada nos estudos de geriatria e gerontologia.
Constitui “um instrumento de medida das atividades de vida diaria hierarquicamente
relacionadas e organizado para mensurar independéncia no desempenho “. Avalia as
ABVD: banhar, vestir-se, alimentar-se, transferéncias, uso do banheiro e continéncia,
classificando os idosos como dependentes ou independentes para cada uma delas. E
importante ressaltar que o teste considera a situacdo real do paciente e ndo a
capacidade de realizar a atividade. Dessa forma, um paciente que se recusa a realizar
uma atividade seréa classificado como dependente para a mesma, mesmo que seja
capaz de realiza-la. A dependéncia para as funcbes estabelecidas foi previamente

determinada e encontra-se descrita no instrumento®,

A escala de Katz foi desenvolvida para avaliar a fungcdo motora de idosos e
pacientes com doencas cronicas. Pode ser usado para quantificar a severidade das
doencas cronicas e ainda na avaliacdo da resposta ao tratamento. O desempenho
geral do paciente € consolidado numa escala que considera ndo sé o numero de areas

de dependéncia, mas também a sua importancia relativa®,

Com base nos padrées de dependéncia para realizacdo das AVD basicas os
idosos séo classificados em:

e Independente: realiza todas atividades bésicas de vida diaria de forma
independente;

e Semi-dependente: apresenta comprometimento de uma das funcdes
influenciadas pela cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se e/ou uso do
banheiro);

e Dependente incompleto: apresenta comprometimento de uma das funcdes
vegetativas simples (transferéncia e/ou continéncia), além de, por decorréncia
I6gica, ser dependente para banhar-se, vestir-se e usar o banheiro. A presenca
isolada de incontinéncia urinaria ndo deve ser considerada, pois € uma funcao
e nao uma atividade;

e Dependente completo: apresenta comprometimento de todas as funcdes
influenciadas pela cultura e aprendizado e também das fun¢des vegetativas
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simples, incluindo a capacidade de alimentar-se sozinho. Representa o grau

maximo de dependéncia funcional.

4.5 Procedimentos para coleta de dados

Para cumprir os propositos da pesquisa foram realizados os seguintes

procedimentos:

Aplicacdo do questionario sociodemografico aos idoso. Todas as questdes
do questionario sociodemografico, excetuando-se a questdo relativa a
satisfacdo dos idosos em viver na instituicdo, foram confirmadas com o
respectivo cuidador do paciente na ILPI e na revisdo do prontudrio.

O grau de satisfagdo em viver na instituigdo foi considerado em todos idosos
com capacidade de comunicagcdo, mesmo na existéncia ou suspeita de
incapacidade cognitiva, compreendida como alteracdo da cogni¢cdo e/ou
estado mental, associada ao declinio funcional.

Aplicagdo do questionario IVCF-20 nos idosos, com confirmagdo das
respostas obtidas com os cuidadores responsaveis nas ILPI.

Em decorréncia da questdo de nimero 14 do questionario, a altura e o peso
dos pacientes foram aferidos por meio de uma balanca digital, a fim de se
calcular os indices de massa corporal. Em idosos que ndo conseguiam
permanecer de pé nas balancas e/ou no caso de serem acamados, o IMC
foi obtido indiretamente, por meio de avaliagdo antropométrica estimada.
Os idosos foram classificados de acordo com IMC em baixo peso (IMC <
22kg/m?), eutréficos (IMC entre 22 e 27 kg/m?) e com sobrepeso (IMC > 27
kg/m?).

A circunferéncia de panturrilha foi obtida na posicao deitada, com as pernas
fletidas, de tal forma que os pés ficassem totalmente apoiados sobre a
superficie. As medidas foram realizadas com uma fita métrica inelastica
aplicada ao redor da regido que, visualmente, apresentava o0 maior
perimetro, sem fazer compressdao. Em caso de patologia unilateral do
membro inferior, tais como atrofia ou linfedema, a medida foi realizada no

membro sadio.
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A velocidade de marcha foi obtida por meio de cronémetro digital simples e
de um corredor extenso o suficiente para a conducdo da medida. Utilizou-
se o teste de velocidade de marcha de quatro metros, na qual o idoso era
instruido a caminhar o mais rapido possivel, sem contudo correr. A
Velocidade de marcha foi obtida a partir da divisdo da distancia percorrida
pelo idoso pelo tempo gasto em segundos. A fim de se evitarem os efeitos
da aceleragéo e desaceleracgéo, foram adicionados um metro antes e outro
apos os quatro metros do teste. Todos os pacientes realizaram trés
tentativas, sendo considerada para registro a tentativa com menor tempo
gasto para o percurso. A utilizacdo de bengalas, andadores, muletas ou
mesmo 0 apoio em corrimao foi permitido em idosos incapazes de
deambular sem 0s mesmos.

O nivel requerido de auxilio locomoc¢ao foi registrado no momento da
aplicacdo da escala de Katz: independente, ajuda ocasional, ajuda
frequente, muleta ou bengala, andador, cadeira de rodas e imobilidade
completa (acamado).

Aplicacdo da escala de Katz para avaliagdo das ABVD. Os idosos foram
classificados como independentes, semi-dependentes, dependentes
incompletos e dependente completo. Adicionalmente foi contabilizado o
namero de atividades em que o idoso era dependente.

Coleta de dados em prontuérios: foram coletados dados de identificacéo,
como nome, sexo, idade, dados referentes as comorbidades e
medicamentos em uso, além de dados relacionados as quedas.

A aplicacdo dos instrumentos foi realizada pelo pesquisador em conjunto
com outros profissionais da saude, cuja escolaridade minima exigida foi pés

graduacao concluida.

4.6 Recrutamento da amostra

Belo Horizonte possuia 23 ILPI filantrépicas inscritas no Conselho Municipal

de Assisténcia Social em janeiro de 2017, totalizando 910 vagas, sendo que 540
(59,3%) dessas estavam distribuidas entre 11 instituicdes destinadas ao abrigo tanto
de homens, quanto de mulheres e as demais 370 (40,7%), distribuidas entre outras
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12 instituicbes exclusivas para idosas. Embora a populacdo de idosos
institucionalizados seja bastante heterogénea dentro das instituicdes, € esperado que

a mesma seja semelhante quando se compara entre as diversas instituicdes.

Foi calculado o tamanho da amostra (n) necessaria para um grau de confianca
de 95%, com margem de erro de 4,8%, sendo obtido um n igual a 207 individuos.
“Conglomerado é um conjunto de unidades que estdo agrupadas, qualquer que seja
a razdo™!. Uma ILPI, por conclusdo, € um conglomerado de idosos. Foi realizada
amostragem por conglomerados em estagio Unico, onde todos os individuos
residentes nos conglomerados sorteados sdo incluidos no estudo. Esta técnica de
amostragem ¢é melhor indicada quando ocorre heterogeneidade dentro dos
conglomerados e homogeneidade entre eles.

Finalmente, foi realizado sorteio aleatério de instituicbes de forma a se obter o
namero de participantes necessario ao estudo, resultando na selecdo de seis
instituicdes: Lar Cristo Rei, Cidade Ozanan Obra Unida da SSVP, Lar Santa Gema
Galgani, Asilo Recanto Feliz, Casa das Vovoés e Abrigo Frei Otto. A capacidade total
das seis instituicdes juntas era de 236 idosos, satisfazendo o tamanho da amostra
calculado a priori.

Com relagdo ao perfil das instituicdes selecionadas para o estudo, duas eram
de grande porte, com capacidade para 60 e 90 idosos, uma com capacidade para 26
e trés com capacidade para 20 idosos, cada uma. Trés instituicbes abrigavam idosos
de ambos sexos, totalizando 170 vagas (72%) e outras trés abrigavam exclusivamente
internos do sexo feminino, totalizando 66 vagas (28%).

4.7 Analise dos dados

Foi realizada andlise descritiva da distribuicdo de frequéncia de todas as
variaveis categoricas e analise das medidas de tendéncia central e de dispersédo das
variaveis continuas. Os dados foram previamente digitados em um banco de dados e
conferidos. Os testes Qui-quadrado e Exato de Fisher foram utilizados para pesquisar
associagdes entre os instrumentos IVCF-20 e escala de Katz com as varaveis
sociodemograficas e também associa¢des entre os dois instrumentos. Com objetivo
de avaliar a correlacao entre as variaveis quantitativas utilizou-se o correlograma, uma
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vez que ele apresenta o valor da correlacdo e informa também a significancia
estatistica.

A pesquisa seguiu todos os critérios e exigéncias estabelecidos pela Resolucéo
n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude e obedeceu as recomendacbes do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
tendo sido aprovado, sob o numero CAAE 62067416.7.0000.5149.
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5. RESULTADOS

5.1 Artigo: Saude e Funcionalidade de Idosos Residentes em Instituicdes de

Longa Permanéncia

Claudiney de Lima Batista Marques, Edgar Nunes de Moraes, Ricardo Tavares, Elza
Machado de Melo.

Resumo
Objetivo: Analisar as condi¢Bes de saude e funcionalidade dos idosos residentes em
Instituicdbes de longa permanéncia (ILPI) de Belo Horizonte. Métodos: Estudo
epidemioldgico e transversal com amostra probabilistica de 212 idosos residentes em
ILPI filantrépicas de Belo Horizonte. Para avaliacdo da amostra foi aplicado
questionario sociodemografico, indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional (ivcf-20) e
escala de Katz. Foram realizadas analises descritiva e bivariada. Resultados: A
média etéaria foi de 80,01 anos, com tempo médio de institucionalizacdo de 91,80
meses. Predominaram idosos solteiros (61,79%), mulheres (76,9%), sendo a
insuficiéncia de cuidadores a principal causa de institucionalizacéo (60,84%). Foi
encontrada prevaléncia de quedas recorrentes igual a 23,11% e média de velocidade
de marcha igual a 0,56m/s. A maioria dos idosos (80,2%) dos idosos foi classificada
como de alto risco para vulnerabilidade clinico-funcional e 88,67% apresentaram
comprometimento de pelo menos uma Atividade de Vida Diaria (AVD) basica. O grau
de dependéncia para as AVD demostrou associagcdo com a idade, tempo de
institucionalizacao, diagnéstico de incapacidade cognitiva, estado nutricional e
mobilidade. Vulnerabilidade clinico-funcional, por sua vez, demostrou associacdo com
idade, diagnéstico de incapacidade cognitiva, com a forma pela qual chegaram a
instituicdo e com dependéncia para as AVD. Foi observada correlacdo significativa
da velocidade de marcha com IVCF-20 e escala de Katz. Forte correlacdo também foi
observada entre escala de Katz e IVCF-20. Conclusdes: A prevaléncia de
vulnerabilidade e dependéncia funcional em ILPI foi elevada. IVCF-20 e escala de
Katz apresentaram boa correlacdo e sdo Uteis na identificacdo de idosos vulneraveis
e com risco aumentado para declinio funcional em ILPI.
Descritores: Idoso; ldoso Fragilizado; Vulnerabilidade em Saude; Instituicdes de
longa permanéncia para idosos, Saude do Idoso Institucionalizado.
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Abstract

Aim: to analyze the health and functional conditions of elderly living in homes for the
Aged in Belo Horizonte. Methods: This was an epidemiological and cross-sectional
study. The sample was probabilistic and composed by 212 elderly people living in
philanthropic homes for the aged in Belo Horizonte. A sociodemographic questionnaire
was used to evaluate the sample as well Clinical-Functional Vulnerability Index-20
(ivef-20) and Katz Index. Descriptive and bivariate analyzes were carried out. Results:
The mean age was 80.01 years, with mean institutionalization time of 91.80 months.
Most of the elderly analyzed were single (61.79%), women (76.9%), and caregivers’
insufficiency was the main cause of institutionalization (60.84%). There was a
prevalence of recurrent falls of 23.11% and mean walking speed of 0.56m/s. The
majority of elderly (80.2%) was classified as high risk for clinical-functional vulnerability
and 88.67% presented impairment of at least one Basic Activities of Daily Living (ADL).
The dependence’s degree for ADL showed association with age, length of
institutionalization, diagnosis of cognitive impairment, nutritional status and mobility.
Clinical-Functional Vulnerability demonstrated association with age, diagnosis of
cognitive impairment, the manner in which they came to institution and dependence
for ADLs. Gait speed presented significant correlation with IVCF-20 and Katz Index.
Strong correlation was also observed between Katz Index and IVCF-20. Conclusions:
The prevalence of vulnerability and functional dependence in homes for the Aged was
high. IVCF-20 and Katz Index presented good correlation between them and are useful
in identifying frail elderly and them with increased risk of functional decline in homes
for aged.

Descriptors: Aged; Health of the Elderly; Frail Elderly; Health Vulnerability; Homes for
the Aged.

36



5.1.1 Introducéao

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial. Estima-se que entre
2015 e 2050 a populacéo de idosos no planeta saltara de 12% para 22%, alcan¢cando
a cifra de 2 bilhdes de pessoas com 60 anos ou mais®. Verifica-se uma transformacéo
nao so6 do perfil demografico da populagéo, mas também de seu perfil epidemioldgico,
trazendo um desafio aos gestores e aos sistemas de saude: reorganizar praticas e
alocacdes de recursos, para atender as demandas e necessidades de uma populacéo
crescente de idosos, caracterizada por um maior numero de doencas e condi¢cdes
cronicas, de terapéutica prolongada, que demanda uma maior quantidade de servigos

sociais e médicos®.

Diferentemente dos paises desenvolvidos, onde a transicdo demogréafica se
desenvolveu de forma gradual e concomitante ao desenvolvimento econdémico e
social, o envelhecimento populacional se iniciou tardiamente nos paises hoje em
desenvolvimento, ocorrendo num ritmo mais intenso, dificil de ser acompanhado pelos
avancos sociais e consistindo em grande desafio a esses paises que devem se ajustar
rapidamente a essa nova realidade®.

O envelhecimento € marcado por grande heterogeneidade entre os idosos,
sendo a simples quantificacdo dos anos vividos ou de suas doencas incapazes de
descrever acuradamente o estado de saude dessa populacdo. A presenca de uma
doenca né&o necessariamente implica no desenvolvimento de dependéncia funcional
e o envelhecimento ndo deve ser considerado como sinbnimo de incapacidade e
dependéncia. Nesse contexto, a capacidade funcional desponta como importante

indicador de salde dos idosos®.

A capacidade funcional pode ser avaliada por meio das Atividades de Vida
Diéria Bésicas (ABVD) - compreendidas como aquelas relacionadas ao autocuidado,
como tomar banho, vestir-se, alimentar-se, transferéncias, uso do banheiro e
continéncia - e as Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) - que se referem a
capacidade do individuo de viver de forma independente dentro de sua comunidade,
exemplificadas pela capacidade de preparar refeicbes, arrumar a casa, usar o
telefone, pagar contas, utilizar meios de transporte e tomar corretamente seus
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medicamentos. A perda da independéncia na execucao dessas atividades, caracteriza

a incapacidade funcional ou dependéncia®).

Fragilidade € uma sindrome caracterizada pela reducédo das reservas fisicas e
cognitivas, que torna o idoso mais vulneravel a eventos adversos, tais como
internacGes, quedas, perda da independéncia e morte®®)  Apresenta carater
multidimensional e evidencia uma diminuicdo da capacidade de adaptacdo as

agressdes biopsicossociais e maior vulnerabilidade ao declinio funcional®).

As diversas alteracdes fisiolégicas que acompanham o envelhecimento,
associadas a instalacdo de doencas crénico-degenerativas e suas sequelas, levam
ao declinio funcional, podendo culminar na perda de independéncia e autonomia do
idoso. Adaptacdes e modificagcbes ambientais podem ser requeridas, assim como a
presenca de um cuidador, na tentativa de superar ou minimizar as limitagdes
funcionais. A falta de um cuidador, associada a dificuldades de ordem financeira,
constitui importante obstaculo a permanéncia do idoso em seu domicilio, o que pode
levar a sua institucionalizacdo®®. As Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos
(ILPI) promovem cuidados de longa duracéo, dirigidos aos idosos cujas familias ndo
dispdem de meios financeiros, fisicos ou emocionais para administracao dos cuidados

necessarios(9,

O Objetivo deste estudo é analisar as condi¢cdes de saude e funcionalidade dos
idosos residentes em instituicdes de longa permanéncia filantrépicas conveniadas a

prefeitura de Belo Horizonte.
5.1.2 Métodos

Trata-se de estudo observacional, transversal, de natureza quantitativa, cuja
metodologia consistiu de entrevista semiestruturada com idosos residentes em ILPI
de Belo Horizonte e seus cuidadores. A pesquisa foi conduzida em instituicoes
filantropicas, inscritas no Conselho Municipal de Assisténcia Social de Belo Horizonte,
as quais totalizavam 23 unidades em janeiro de 2016, com capacidade para 910

idosos.

38



Incialmente foi calculado o tamanho da amostra (n) necessaria para um grau
de confianca de 95%, com margem de erro de 4,8%, sendo obtido um n igual a 207
individuos. Amostragem por conglomerados em estagio unico foi utilizada, uma vez
gue ocorre heterogeneidade dentro das ILPI e homogeneidade entre as institui¢des.
As instituicdes foram aleatoriamente sorteadas de forma a se obter o nimero de
participantes necessario ao estudo, resultando na selecdo de 6 instituicbes com
capacidade para 236 idosos, satisfazendo o tamanho da amostra calculado a priori.

A participacdo de cada sujeito foi voluntéria, condicionada a assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecidos (TCLE) pelo idoso ou pelo seu
representante legal, no caso do idoso com diagnéstico ou suspeita de incapacidade
cognitiva, compreendida como alteracdo da cognicao e/ou estado mental, associada
ao declinio funcional®. Internos com idade inferior a 60 anos e também idosos que

ndo consentiram em participar foram excluidos do estudo.

Foram utilizados trés instrumentos para avaliagdo dos participantes: indice de
Vulnerabilidade Clinico-Funcional (IVCF-20), Escala de Katz e um questionéario
sociodemografico. Adicionalmente também foi realizada a coleta de dados
sociodemograficos e relativos a institucionalizacdo nos prontudrios dos internos.
Todos os idosos com capacidade de comunicacdo, mesmo com diagnéstico ou
suspeita de déficit cognitivo, foram questionados quanto ao grau de satisfacao de viver
na ILPI.

O IVCF-20 consiste em um questionario composto de vinte questdes de facil
aplicacdo e que permite a identificacdo da gravidade da vulnerabilidade clinico-
funcional dos idosos, a partir do qual podem ser tomadas varias decisbes quanto ao

seu acompanhamento e encaminhamento para atencdo secundaria.

Trata-se de um instrumento de reconhecimento rapido do idoso fragil que pode
ser aplicado por qualquer profissional da saude, agentes comunitarios de saude e até
mesmo pela familia do paciente. O questionario inclui métricas comprovadamente
associadas ao risco de declinio funcional em idosos, como peso, estatura,
circunferéncia da panturrilha, velocidade da marcha em 4 metros e indice de Massa
Corpérea (IMC)®Y, Em idosos acamados ou que ndo conseguiam ficar de pé na
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balanca, o IMC foi obtido indiretamente, por meio de avaliacdo antropométrica
estimada. Os idosos foram classificados de acordo com IMC em baixo peso (IMC <
22kg/m?), eutrdficos (IMC entre 22 e 27 kg/m?) e com sobrepeso (IMC > 27 kg/m?)®),

A velocidade de marcha foi obtida por meio de crondmetro digital simples,
utilizado o teste de velocidade de marcha de quatro metros, na qual o idoso foi
instruido a caminhar o mais rapido possivel, sem contudo correr. A fim de se evitarem
os efeitos da aceleracéo e desaceleracéo, foram adicionados um metro antes e outro
apos o trecho onde a velocidade de marcha seria medida. Todos 0s sujeitos
realizaram trés tentativas, sendo considerada para registro a tentativa com menor
tempo gasto para o percurso. A utilizagdo de bengalas, andadores, muletas ou
mesmo 0 apoio em corrimao foi permitido em idosos incapazes de deambular sem os

mesmaos.

O IVCF-20 avalia os principais determinantes da saude dos idosos, sendo um
instrumento multidimensional composto por 8 se¢fes: idade, autopercepc¢ao da saude,
incapacidades  funcionais (através das ABVD e AIVD), cognicao,
humor/comportamento, mobilidade (aqui abrangendo a funcdo de membros
superiores, capacidade aerobica/muscular, marcha e continéncia esfincteriana),
comunicacao (visdo e audicdo) e comorbidades multiplas (polipatologia, polifarmacia
e internacdo recente). Essas secdes possuem pontuacdo especifica, totalizando 40
pontos. Idosos que recebem de sete a quatorze pontos s&o considerados de
moderado risco para vulnerabilidade clinico-funcional e aqueles que pontuam quinze

ou mais séo classificados como de alto risco para vulnerabilidade®3%.

A Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diaria (EIAVD), ou Escala
de Katz, € amplamente utilizada em pesquisas clinicas com idosos. Constitui “um
instrumento de medida das atividades de vida diaria hierarquicamente relacionadas e
organizado para mensurar independéncia no desempenho”. Avalia as seis ABVD:
tomar banho, vestir-se, alimentar-se, transferéncias, uso do banheiro e continéncia,
classificando os idosos como dependentes ou independentes para cada uma delas. A
dependéncia para as fungdes estabelecidas foi previamente determinada e encontra-

se descrita no instrumento, ja validado para uso no Brasil(®52).
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Com base nos padrdes de dependéncia para realizacdo das AVD basicas o

idoso é classificado em:

e Independente: aquele que realiza todas as atividades basicas de vida diaria
de forma independente;

e Semi-dependente: apresenta comprometimento de uma ou mais funcdes
influenciadas pela cultura e aprendizado, como banhar-se, vestir-se e uso do
banheiro;

e Dependente Incompleto: apresenta comprometimento de uma das funcdes
vegetativas simples, como transferéncia e/ou continéncia, além de ser
dependente para banhar-se, vestir-se e usar o banheiro;

e Dependente Completo: representa o grau maximo de dependéncia funcional,
caracterizada pela dependéncia para todas AVD basicas, incluindo a

capacidade de alimentar-se sozinho®).

Quanto a andlise dos dados, realizou-se andlise descritiva por meio da
distribuicdo de frequéncia para as variaveis categéricas e das medidas de tendéncia
central e de dispersdo para as variaveis continuas. Para tanto, os dados foram
previamente digitados em banco de dados elaborado no software Microsoft Office

Excel 2013 e conferidos.

Na andlise bivariada foi utilizado o teste Qui-Quadrado de independéncia para
avaliar a existéncia de associa¢cdes entre os instrumentos IVCF-20 e escala de Katz
com as varaveis sociodemogréficas e também associacao entre os dois instrumentos.
Com objetivo de avaliar a correlacdo entre as variaveis quantitativas utilizou-se o
correlograma, uma vez que ele apresenta o valor da correlacdo e informa também a

significancia estatistica.

A fim de descobrir em quais varidveis os idosos independentes eram
estatisticamente diferentes dos dependentes, os participantes foram agrupados em
dois grupos, de acordo com a escala de Katz: independentes e dependentes (semi-
dependentes, dependentes incompletos e dependentes completos). Inicialmente,
avaliou-se a normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilks e uma vez que a

distribuicdo dessas variaveis ndo apresentou comportamento normal, foi necessario o
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uso de inferéncia ndo paramétrica. Como os dois grupos eram formados por pessoas

distintas, foi utilizado o teste U de Mann Whitney.

A pesquisa seguiu todos os critérios e exigéncias estabelecidos pela Resolucéo
n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude e obedeceu as recomendacbes do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
tendo sido aprovado, sob o numero CAAE 62067416.7.0000.5149.

5.1.3 Resultados

Seis ILPI foram aleatoriamente selecionadas para o estudo, com capacidade
total para abrigo de 236 idosos. Duas instituicbes eram de grande porte, com
capacidade para 60 e 90 idosos, uma de médio porte, com capacidade para 26 e trés
de pequeno porte com capacidade para 20 idosos, cada uma. Trés instituicoes
abrigavam idosos de ambos o0s sexos, totalizando 170 vagas (72%) e outras trés
abrigavam exclusivamente internos do sexo feminino, totalizando 66 vagas (28%). A

taxa de ocupacédo das ILPI foi de 90%.

Duzentos e doze idosos foram incluidos no estudo, correspondendo a 99% da
populacdo residente nas seis instituicbes pesquisadas. Com relagcdo ao sexo, 163
idosos (76,9%) eram do sexo feminino e 49 (23,1%) do sexo masculino. O perfil dos
residentes foi semelhante entre as instituices analisadas, com relacdo a idade e os
valores do IVCF-20, corroborando a escolha pela amostragem em conglomerados.

Os idosos residiam em média ha 91,8 meses (aproximadamente 7,5 anos) nas
ILPI estudadas, sendo que 27,83% nelas residiam por pelo menos 10 anos. A maioria
era solteira (61,79%), seguido pelos viuvos (25%) e divorciados (8,9%). Apenas 2,3%
dos idosos eram casados. Insuficiéncia de cuidadores constituiu a principal causa de
institucionalizacéo (60,84%), seguido pela decisao do idoso (9,4%) e pelo abandono
(7,5%). Parcela notavel das institucionalizacdes (7,0%) ocorreram em idosos com

trajetoria de rua, desprovidos de qualquer apoio ou suporte.

Com relacdo a forma como chegaram a ILPI, 44,81% foram institucionalizados
pelos familiares, contra 16% que vieram por vontade prépria e 36,32% que foram

trazidos por amigos, vizinhos ou por érgaos de defesa dos idosos. Observa-se que
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66,5% dos residentes ndo possuiam filhos e que 19,33% nao possuiam nenhuma
referéncia familiar. A maioria dos idosos (64%) raramente ou nunca deixava a ILPI
para conviver com seus familiares ou amigos e somente 11% conviviam

frequentemente com seus entes fora da instituigcao.

No que se refere a atividade profissional exercida, predominaram ocupac¢des
gue exigem pouca ou nenhuma educacao formal: doméstica (36,32%), construcao
civil (6,1%), costura/tecelagem (5,6%), agricultura familiar/trabalho rural (3,7%),
comércio (2,8%), trabalho operario (2,8%). Somente 3 idosos (1,4%) exerciam
ocupacOes que exigiam escolaridade superior e 16% dos participantes nunca
trabalharam ou se dedicavam exclusivamente aos cuidados do Lar. A maior parte dos
idosos (46,7%) recebia aposentadoria, 40% recebiam Beneficio de Prestagdo
Continuada (BPC) e 13,67% algum outro beneficio ou pensdo. A maioria dos

participantes (92,9%) recebia até um salario minimo mensal.

Dos 196 idosos que conseguiam se comunicar com o entrevistador, 67,85%
estavam satisfeitos ou muito satisfeitos em viver na ILPI, 17,34% indiferentes e
14,79% insatisfeitos ou muito insatisfeitos.

Na tabela 1 é apresentado o perfil clinico-funcional dos idosos residentes nas
ILPI estudadas.

Tabela 1. Perfil dos idosos residentes nas instituicdes de longa permanéncia filantropicas de Belo Horizonte
IC 95% para i
Inferior Superior

Variaveis n Média Dprrxx

Idade (em anos) 219 80,01 9,00 78,95 81,08

Pontuagdo no IVCF-20 212 21,01 6,81 20,20 21,82
Velocidade de marcha (m/s)** 144 056 034 051 061

IMC (Kg/m?)= 212 25,21 591 24,51 25,91
Numero de medicamentos de uso diério 219 6,70 2.83 6,37 7.04
Circunferéncia de panturrilha (cm) 219 32,03 5,29 29,45 41,66

NUumero de ABVD**** nas quais ocorreu

dependéncia 212 3,21 2,14 2,95 3,46

Tempo na instituicdo, em meses 212 91,87 80,70 82,30 101,45

Legenda: *IVCF-20: indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional; **Velocidade de Marcha, em metros por segundo, excluidos
idosos cadeirantes e acamados; ***IMC: Indice de Massa Corpérea, em quilogramas por metro quadrado; ***ABVD: Atividades

Basicas de Vida Diaria;*****Desvio Padréo.
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Vulnerabilidade clinico-funcional e limitac6es funcionais mostraram-se bastante
prevalente nos idosos institucionalizados: 80,2% dos idosos apresentaram alto risco
para vulnerabilidade clinico-funcional (IVCF = 15) e 88,67% apresentaram
comprometimento de pelo menos uma AVD basica. A incontinéncia urinaria ou fecal
despontou como AVD bésica mais acometida dentre os idosos avaliados (81,60%).
Do total dos participantes, 144 idosos (67,92%) eram capazes de caminhar com ou
sem auxilio locomocgdo, exibindo velocidade de marcha média de 0,56 m/s.
Aproximadamente um ter¢co dos residentes (32%) era acamado ou cadeirante. A
prevaléncia de quedas recorrentes ao longo de um ano foi de 23,11%, com 49 idosos

sofrendo duas ou mais quedas nas instituicoes.

A polifarméacia mostrou-se bastante frequente no grupo estudado: 77,83% dos
idosos faziam uso regular de 5 ou mais medicamentos, sendo 6,7 a média de consumo
diario por idoso. 42,5% dos idosos foram identificados como portadores de

esquecimento suficiente para trazer limitacées a execucao das atividades cotidianas.

A figura 1 apresenta a prevaléncia de limitacdo para atividades de vida diaria
basicas.

Dependéncia para Atividades de Vida Diaria Bésicas

Alimenta-se [ 28,77
connenca. [ : -
Trasferéncias [ 36,32
Uso do Vaso Sanitario [ 5047
vesirse [
R L

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%  100,00%

Figura 1. Dependéncia para atividades de vida diaria bésicas.

A limitagao para execugao das ABVD foi avaliada por meio da quantificagéo do

namero de AVD em que ocorria dependéncia e pelo padrao de acometimento dessas
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atividades, obtido pela da escala de Katz. Na analise bivariada, o grau de dependéncia
mostrou associacdo com a idade, tempo de institucionalizacdo, diagnéstico de
incapacidade cognitiva, estado nutricional, mobilidade, ter ou nao filhos, com a forma
como chegaram a instituicdo e com a frequéncia de convivio familiar ou amigos fora
da instituicdo. Associacao importante também foi observada entre o IVCF-20 e grau
de dependéncia para ABVD.

A tabela 2 apresenta a distribuicdo das variaveis estudadas pelo grau de
dependéncia da escala de Katz.

Tabela 2. Distribuicdo das variaveis sociodemograficas segundo nivel de dependéncia para atividades basicas de vida diaria

Classificacdo Katz

o _ - Indepen- Semi- Dependente Dependente Total X
Variaveis sociodemograficas dente dependente incompleto  completo Valor p
% %
0, 0, 0, 0,
n 20 n 20 n 20 n 20 " linha total
Sexo
Feminino 54 331 22 13,5 57 35 30 18,4 163 100 76,9 0,089
Masculino 9 18,4 4 8,2 22 44,9 14 28,6 49 100 23,1
Faixa etaria (em anos)
60 a 74 17 25,4 15 22,4 27 40,3 8 11,9 67 100 31,6 0,005
75 a 84 21 31,8 7 10,6 27 40,9 11 16,7 66 100 31,1
85 ou mais 25 31,6 4 51 25 31,6 25 316 79 100 37,3
Tempo de institucionalizagédo
(em anos)
Até 1 13 39,4 6 18,2 12 36,4 2 6,1 33 100 15,6 0,011
Delab 18 34 3 57 22 41,5 10 18,9 53 100 25
De5al0 19 28,4 14 20,9 22 32,8 12 17,9 67 100 31,6
Acima de 10 13 22 3 51 23 39 20 339 59 100 27,8
Diagndstico de Incapacidade
cognitiva
Sem déficit cognitivo 29 48,3 7 11,7 22 36,7 2 33 60 100 28,3 <0,001
Com déficit cognitivo 34 22,4 19 12,5 57 37,5 42 27,6 152 100 71,7
Classificagao IVCF
Robusto 3 100 0 0 0 0 0 0 3 100 14 <0,001
Em risco 32 82,1 4 10,3 3 7,7 0 0 39 100 18,4
Fragil 28 16,5 22 12,9 76 44,7 44 25,9 170 100 80,2
Estado Nutricional
Baixo peso 17 25 6 8,8 20 29,4 25 368 68 100 32,1 <0,001
Eutréfico 23 29,1 7 8,9 35 44,3 14 17,7 79 100 37,3
Sobrepeso 23 354 13 20 24 36,9 5 7,7 65 100 30,7
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Tabela 2. Continuagéo

Classificacdo Katz

o _ - Indepen- Semi- Dependente Dependente Total
Variaveis sociodemograficas dente dependente incompleto completo Valor p*
N % 0% m % 0% n e on
Auxilio locomogéao
Independente 41 59,4 16 23,2 12 17,4 0 0 69 100 32,5 <0,001
Ajuda ocasional 3 20 4 26,7 8 53,3 0 0 15 100 71
Ajuda frequente 4 12,5 3 9,4 17 53,1 8 25 32 100 151
Muleta ou bengala 8 61,5 1 7,7 4 30,8 0 0 13 100 6,1
Andador 5 31,3 1 6,3 9 56,3 1 63 16 100 75
Cadeira de rodas 2 3,7 1 1,9 29 53,7 22 40,7 54 100 255
Acamado 0 0 0 0 0 0 13 100 13 100 6,1
Como chegou ainstituicao
Vontade propria 24 70,6 4 11,8 5 14,7 1 29 34 100 16 <0,001
Trazido por familiares 16 16,8 11 11,6 40 42,1 28 295 95 100 44,8
Trazido por outros 22 28,6 11 14,3 32 41,6 12 15,6 77 100 36,3
Sem informagé&o 1 16,7 0 0 2 33,3 3 50 6 100 28
Tem filhos
Nao 48 34 10 71 55 39 28 199 141 100 66,5 0,006
Sim 15 21,1 16 22,5 24 33,8 16 225 71 100 33,5
Conjuge
Né&o 63 30 26 124 78 37,1 43 205 210 100 99,1 0,622
Sim 0 0 0 0 1 50 1 50 2 100 09
Convivio familiar
Pelo menos mensalmente 13 56,5 4 17,4 6 26,1 0 0 23 100 10,8 <0,001
De vez em quando 15 31,3 11 22,9 19 39,6 3 6,3 48 100 22,6
Nunca 34 25 11 8,1 51 37,5 40 29,4 136 100 64,2
N&o se aplica** 1 20 0 0 3 60 1 20 5 100 24

Legenda: *Teste Qui-quadrado de independéncia; **Idosos que ingressaram na instituicdo ha menos de trés meses.

A vulnerabilidade clinico-funcional, identificada a partir do IVFC-20, mostrou
associacdo com idade, diagnéstico de incapacidade cognitiva, com a forma pela qual
chegaram a instituicao, além da dependéncia para cada uma das seis AVD bésicas
pesquisadas.

Na tabela 3 séo exibidas algumas variaveis analisadas e sua distribuicéo
pelas categorias de risco de vulnerabilidade do IVCF-20.
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Tabela 3. Distribuic&o do indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional segundo variaveis sociodemogréaficas

Classificag&o do indice de Vulnerabilidade

Clinico Funcional Total
Variaveis sociodemograficas Robusto Em risco Fragil Valor p*
noo% 0 %0 %o
Sexo
Feminino 3 1,8 30 184 130 79,8 163 1000 76,9 0,632
Masculino 0 0,0 9 184 40 81,6 49 1000 23,1
Faixa etaria (em anos)
60 a 74 3 4,5 17 254 47 70,1 67 1000 31,6 0,010
75a84 0 0,0 14 21,2 52 78,8 66 1000 31,1
85 ou mais 0 0,0 8 10,1 71 89,9 79 1000 37,3
Estado civil
Solteiro 3 23 32 244 9% 73,3 131 100,0 61,8 0,343
Casado 0 0,0 0 0,0 5 100,0 5 100,0 24
Divorciado 0 0,0 2 105 17 89,5 19 100,0 9,0
Vidvo 0 0,0 5 9,4 48 90,6 53 100,0 25,0
Outros 0 0,0 0 0,0 1 100,0 1 100,0 0,5
N&o informado 0 0,0 0 0,0 3 100,0 3 100,0 14
Capacidade cognitiva
Sem déficit cognitivo 2 33 16 26,7 42 70,0 60 100,0 28,3 0,041
Com déficit cognitivo 1 0,7 23 151 128 84,2 152 100,0 71,7
Como chegou ainstituicao
Vontade propria 2 5,9 14 41,2 18 52,9 34 100,0 16,0 <0,001
Trazido por familiares 0 0,0 8 8,4 87 91,6 95 100,0 44,8
Trazido por outros 1 1,3 17 22,1 59 76,6 77 100,0 36,3
Sem informagé&o 0 0,0 0 0,0 6 100,0 6 100,0 2,8
Possui filhos
Né&o 3 2,1 29 206 109 77,3 141 1000 66,5 0,220
Sim 0 0,0 10 141 61 859 71 1000 33,5
Conjuge
Né&o 3 14 39 186 168 80,0 210 1000 99,1 0,779
Sim 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 100,0 0,9
Satisfacdo de viver na ILPI**
Multo insatisfeito ou 0O 00 6 207 23 793 20 1000 137 0724
Indiferente 0 0,0 7 20,6 27 794 34 1000 16,0
Muito satisfeito ou satisfeito 3 2,3 25 18,8 105 78,9 133 100,0 62,7
N&o se expressa 0 0,0 1 6,3 15 93,8 16 100,0 7,5
Total
Total 3 14 39 184 170 80,2 212 1000 100,0 -

Legenda: * Teste Qui-quadrado de independéncia; **ILPI: Instituigdo de longa permanéncia para idosos.



Quinze questdes, dentre as vinte que compdem o instrumento IVCF-20,
demostraram associacdo com os padrdes de dependéncia para AVD bésicas, como
pode ser observado na Tabela 4. Problemas de visédo ou audicéo limitantes, historia
de desanimos ou tristeza no ultimo més, quedas recorrentes e comorbidades multiplas

nao exibiram associa¢cdo com o grau de dependéncia nos idosos avaliados.

Tabela 4. Nivel de dependéncia segundo o indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional

Classificacdo Katz

Variaveis Indepen- Semi- Dependente Dependente
sociodemogréficas dente dependente  incompleto completo Total Valor p*
% %
0, 0, 0, 0,
f % f % ! % : % n linha total

Percepcéo de saude

Excelente, muito boa a4 35,2 16 12,8 51 40,8 14 11,2 125 100 59 0,001

ou boa
Regular ou ruim 19 21,8 10 11,5 28 32,2 30 34,5 87 100 41
Limitagdo para AVD**
instrumental
N&o 7 58,3 3 25 2 16,7 0 0 12 100 5,7 0,026
Sim 56 28 23 11,5 77 38,5 44 22 200 100 94,3
Dependéncia para
banho
Né&o 63 85,1 6 8,1 5 6,8 0 0 74 100 34,9 <0,001
Sim 0 0 20 14,5 74 53,6 44 31,9 138 100 65,1
Relato de
esquecimento
Né&o 34 50 11 16,2 21 30,9 2 2,9 68 100 32,1 <0,001
Sim 29 20,1 15 10,4 58 40,3 42 29,2 144 100 67,9
Esquecimento
piorando
Né&o 54 44,6 17 14 42 34,7 8 6,6 121 100 57,1 <0,001
Sim 9 9,9 9 9,9 37 40,7 36 39,6 91 100 42,9

Esquecimento com
limitagBes cotidianas

N&o 61 50 14 11,5 42 34,4 5 4,1 122 100 57,5 < 0,001
Sim 2 2,2 12 13,3 37 41,1 39 43,3 90 100 42,5

Desanimo ou tristeza
no ultimo més

N&o 53 31,9 18 10,8 64 38,6 31 18,7 166 100 78,3 0,216
Sim 10 21,7 8 17,4 15 32,6 13 28,3 46 100 21,7

Perdado interesse ou

prazer
N&o 57 29,1 25 12,8 77 39,3 37 18,9 196 100 92,5 0,044
Sim 6 37,5 1 6,3 2 12,5 7 43,8 16 100 7,5

Incapacidade de
elevar os bragos
acima do ombro

N&o 58 33,7 23 13,4 67 39 24 14 172 100 811 < 0,001
Sim 5 12,5 3 75 12 30 20 50 40 100 18,9
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Tabela 4. Continuagéo

Classificacdo Katz

Variaveis Indepen- Semi- Dependente Dependente
sociodemogréficas dente dependente incompleto  completo Total Valor p*
% %
0, 0, 0, 0,
n 20 ) 20 n 20 n 20 ) linha total
Incapacidade de
manusear pequenos
objetos
Nao 63 31 26 12,8 79 38,9 35 17,2 203 100 958 <0,001
Sim 0 0 0 0 0 0 9 100 9 100 4,2
Emagrecimento,
sarcopenia ou baixa
VM***
Né&o 12 52,2 10 43,5 1 4,3 0 0 23 100 10,8 <0,001
Sim 51 27 16 8,5 78 41,3 44 23,3 189 100 89,2
Dificuldade para
caminhar
N&o 58 47,2 24 19,5 41 33,3 0 0 123 100 58 <0,001
Sim 5 5,6 2 2,2 38 42,7 44 49,4 89 100 42
Duas ou mais quedas
no Gltimo ano
N&o 49 30,1 24 14,7 54 33,1 36 22,1 163 100 76,9 0,062
Sim 14 28,6 2 4,1 25 51 8 16,3 49 100 23,1
Incontinéncia urinaria
ou fecal
N&o 24 61,5 11 28,2 4 10,3 0 0 39 100 18,4 <0,001
Sim 39 22,5 15 8,7 75 43,4 44 25,4 173 100 81,6
Problemade visao
limitante
N&o 54 30,5 22 12,4 66 37,3 35 19,8 177 100 83,5 0,862
Sim 9 25,7 4 11,4 13 37,1 9 25,7 35 100 16,5
Problema de audigéo
limitante
N&o 58 31,4 25 13,5 68 36,8 34 18,4 185 100 87,3 0,066
Sim 5 18,5 1 3,7 11 40,7 10 37 27 100 12,7
Comorbidades
Multiplas****
N&o 8 25,8 4 12,9 9 29 10 32,3 31 100 14,6 0,366
Sim 55 30,4 22 12,2 70 38,7 34 18,8 181 100 85,4
Total
Total 63 29,7 26 12,3 79 37,3 44 20,8 212 100 100 -

Legenda: *Teste Qui-quadrado de independéncia; AVD**: atividade de vida diaria; ***VM: velocidade de marcha;
***Comorbidades Mdltiplas: Polifarmécia, multiplas comorbidades, internagao recente.

No presente estudo, para fins de andlise, os idosos foram categorizados em
dois grandes grupos: independentes e idosos dependentes para execucao de AVD
basicas. Verificou-se que os grupos divergiam significativamente entre si com relacao

a pontuacdo no IVCF-20, na velocidade de marcha, circunferéncia de panturrilha e
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obviamente no niumero de AVD em que ocorria dependéncia. Os grupos néo diferiam
entre si com relacdo a idade, nimero de medicamentos de uso diario, IMC e tempo
de institucionalizacdo, conforme demostrado na Tabela 5.

Tabela 5. Comparativo entre idosos dependentes e independentes classificados segundo a escala de Katz

Variaveis Habilidade de n Média Desvio Mediana Teste U de
executar as padréo Mann-Whitney
ABVD*
Idade Independente 63 80,16 8,60 81,00 0,7204
Dependente 149 79,95 9,20 80,00
Pontuagéo no Independente 63 14,03 4,36 14,00 <0,0001
IVCF-20**
Dependente 149 23,96 5,36 24,00
Velocidade de Independente 61 0,72 0,29 0,72 <0,0001
marcha (metros
por segundo) Dependente 83 0,44 0,33 0,35
IMC (Kg/m?2)*** Independente 63 26,00 6,05 25,58 0,1946
Dependente 149 24,88 5,84 24,22
Namero de Independente 63 7,06 2,97 7,00 0,2610
medicamentos de
uso diario Dependente 149 6,55 2,76 6,00
Circunferénciade Independente 63 33,75 4,54 33,00 0,0040
panturrilha
(centimetros) Dependente 149 33,31 5,44 32,00
NUumero de ABVD  Independente 63 0,62 0,49 1,00 <0,0001
nas quais ocorrem
dependéncia Dependente 149 4,30 1,55 5,00
Tempo na Independente 63 77,03 71,89 69,00 0,0769
instituicao
Dependente 149 98,15 83,59 84,00

Legenda: *ABVD: Atividades Basicas de Vida Diaria; **IVCF-20: indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional; ***IMC: indice de
Massa Corpo6rea, em quilogramas por metro quadrado.

Na Figura 2 sdo apresentadas as correlacbes das variaveis velocidade de
marcha, IMC, circunferéncia de panturrilha, idade, tempo de institucionalizagéo, IVCF
e dependéncia para AVD. Observou-se correlacdes positivas de grau forte entre o
IVCF e o total de AVD onde acorria dependéncia, bem como entre IVCF e idade
(fraca). As correlacBes negativas foram identificadas entre as variaveis velocidade de
marcha e total de AVD (forte), assim como entre a velocidade de marcha e IVCF
(moderada).
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MEDICAM 0.01 0.13

VELOCID 0.18

IMC 0.1 -0.18 -0.02 -0.22 -0.22
0.2
PANTURR -0.06 -0.06 -004 005 || o
--0.2

IDADE 0.16 = 0.37 0.16
+-0.4
TEMP_INS 0.2 0.2 Lad

Figura 2. Correlograma das variaveis clinico-funcionais e tempo de institucionalizagdo
Legenda: Medicam: nimero de medicamentos de uso diario; Velocid: Velocidade de marcha; IMC: indice de massa corpérea;
Panturr: circunferéncia de panturrilha; Temp_ins: tempo de institucionalizagdo; Total_AVD: nimero de atividades de vida diaria
basica nas quais ocorre dependéncia; IVCF: pontuagdo no IVCF-20.

O diagnostico de baixo peso foi observado em 32,07% dos idosos, enquanto o
sobrepeso foi verificado em 30,66%. O IMC exibiu correlagdo negativa com as
variaveis idade, IVCF e total de AVD, porém sem significancia estatistica®?.

5.1.4. Discusséao

Nas instituicbes de longa permanéncia estudadas predominavam idosos sem
cbnjuge, que ndo possuiam filhos, institucionalizados por falta de cuidadores e que
possuiam baixa renda mensal. Instituicdes de longa permanéncia sabidamente sdo
instituicdes voltadas ao cuidado de idosos frageis e com limitaces funcionais, embora

ainda ocorram internagées de carater social ou econdmico®?).

O relato de esquecimento foi identificado em 67,9% dos idosos, sendo que para

42,5% do total de idosos entrevistados este esquecimento trazia limitacbes as
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atividades cotidianas. Estudo envolvendo 19 ILPI no municipio de Pelotas, RS, com
243 idosos verificou prevaléncia de déficit cognitivo em 55,6% dos residentes dessas
instituicdes®¥. Outro estudo, também no estado do Rio Grande do Sul, verificou
prevaléncia de 32% de quadro demencial nas ILPI avaliadas, sendo a doenca de
Alzheimer a mais frequente®. Provavelmente a definicdo de incapacidade cognitiva

poderia justificar, pelo menos parcialmente, a variagdo encontrada entre os estudos.

A medida da velocidade de marcha € amplamente utilizada em geriatria e
gerontologia. Constitui um teste simples, rapido, que € um bom indicador do estado
de saude dos idosos. A reducao de seu valor reflete disfuncdo de 6rgéos e sistemas,
de cujo funcionamento integrado e harmonioso dependem a funcionalidade e
seguranga da marchat23®, O ponto de corte para identificacdo de pessoas com
velocidade de marcha reduzida é objeto de debate, sendo mais frequentemente
utilizados os valores 0,8m/s e 1m/s. Em estudo com 1327 idosos comunitarios o valor
de 0,8m/s demostrou boa sensibilidade na deteccdo de idosos frageis®”. Na
populacdo avaliada a média da velocidade de marcha foi de 0,56m/s, valor bem abaixo
de seu ponto de corte. A maioria dos idosos (75,7%) apresentou velocidade de marcha
inferior a 0,8m/s. Outros autores também registraram reduzida velocidade de marcha
em idosos institucionalizados ©% 21, Meta-analise abrangendo 34 estudos e 2888
idosos institucionalizados verificou velocidade média usual de 0,475m/s e média de

velocidade méxima de marcha de 0,672m/s nesses idosos®@Y.

Instabilidade postural e quedas frequentemente estdo associadas a uma
etiologia multifatorial, constituindo marcadores de vulnerabilidade nos idosos. Neste
estudo foram pesquisadas as quedas de repeticdo (duas ou mais quedas) obtendo-se
uma prevaléncia de 23,11%. Outros estudos que avaliaram a ocorréncia de pelo
menos uma queda encontraram prevaléncias de 33,5% em idosos
institucionalizados®?. A baixa prevaléncia de quedas na populacéo estudada pode ser
explicada pela dificuldade de notificacdo de quedas em idosos institucionalizados, ja
gue, muitas vezes, é erroneamente considerada como parametro de "negligéncia
institucional" ou do cuidado. Acredita-se que a utilizacdo do critério de quedas de
repeticdo seja mais significativo para o diagnostico do idoso que cai de forma

recorrente. Embora nao tenha sido demonstrado associacdo entre a ocorréncia de
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guedas recorrentes e grau de dependéncia funcional (p =0,062), meta-analise recente
verificou que a dependéncia em pelo menos uma AVD, seja bésica ou instrumental,

dobra o risco de quedas em idosos(0.

Para fins de andlise, os idosos foram categorizados em dois grandes grupos:
aqueles que eram independentes na realizacdo de seu autocuidado e aqueles que
eram dependentes de cuidadores para sua realizacdo. 70,3% dos idosos foram
classificados como dependentes (semi-dependente, dependente incompleto ou
dependente completo), ao mesmo tempo em que 88,67% eram incapazes de realizar
pelo menos uma dentre as seis AVD avaliadas.

A prevaléncia de incontinéncia urinaria ou fecal foi bastante elevada nas
instituicbes pesquisadas, estando presente em 81,6% dos idosos. Contudo, é
importante ressaltar que a presenca isolada de incontinéncia ndo classifica o idoso
como dependente, uma vez que a mesma constitui funcdo e nao atividade
propriamente dita®. N&o é raro a ocorréncia de idosos completamente independentes,
inclusive para AVD avangadas, mas com incontinéncia urinéria, usualmente de causa
local. Pdde-se observar que o diagndstico de incontinéncia urinaria esteve presente
em quase 62% dos idosos independentes, sem que houvesse, contudo,
comprometimento de sua capacidade funcional. Consideramos que a inclusao da

fungéo esfincteriana na Escala de Katz deva ser reavaliada.

A prevaléncia de limitacdo funcional para execucao das diversas AVD basicas
exibiu uma clara hierarquia. A prevaléncia foi proporcional a complexidade da
atividade, sendo aquelas influenciadas pela cultura e aprendizado (banhar-se, vestir-
se e uso de banheiro, nesta ordem) mais acometidas do que as funcdes vegetativas
simples (transferéncia e auto alimentacao). Estudo realizado em municipio de Minas
Gerais encontrou distribuicdo semelhante das limitagbes funcionais, embora a
prevaléncia de dependéncia para auto alimentagdo e incontinéncia tenham sido

menores dos que os valores encontrados neste estudo®.

A estratificacdo do risco para vulnerabilidade clinico-funcional é de grande
importancia no manejo da populacédo idosa, uma vez que norteia a tomada de decisao
e conduta nesta populacdo. Neste estudo utilizou-se um instrumento de rastreio, o
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IVCF-20, que identificou 80,2% dos idosos institucionalizados como de alto risco para
vulnerabilidade clinico-funcional. A vulnerabilidade demostrou associacdo com idade,
incapacidade cognitiva e dependéncia para realizacdo das AVD basicas. Foi verificado
gue a proporcao de idosos comrisco elevado de vulnerabilidade aumentava de acordo
com a faixa etéria dos idosos, saltando de 70,1% nos idosos que tinham até 74 anos,
para 89,9% naqueles que possuiam 85 anos ou mais, demonstrando a associacao
entre idade e vulnerabilidade.

Menor proporcdo de idosos com risco elevado para vulnerabilidade clinico-
funcional foi observada nos idosos independentes (44,4%), quando comparados com
0os semi-dependentes (84,6%), dependente incompleto (96,2%) e totalmente
dependente. Todos os idosos com dependéncia completa exibiram risco elevado de
vulnerabilidade clinico-funcional. A totalidade dos idosos identificados como robustos
pelo IVCF-20 foram classificados como independentes para realizacdo de
autocuidados. Dentre os idosos identificados como de elevado risco para
vulnerabilidade, apenas 16,5% eram independentes para AVDs bésicas, sendo a
maioria desses idosos (45%) classificada como dependente incompleto. Esses
resultados demonstram importancia da capacidade funcional como indicador de satde
nos idosos.

Vulnerabilidade clinico-funcional também se correlacionou inversamente com
IMC e velocidade de marcha. Outros estudos avaliaram a relagéo da fragilidade com
possiveis fatores predisponentes sendo verificada associacdo com idade avancada,
sexo feminino, cor da pele negra, presenca de duas ou mais comorbidades,
polifarméacia, incapacidade funcional ou cognitiva, além da ocorréncia de baixo IMC,
obesidade em idosos, sintomas depressivos e autoavaliagdo ruim de satde®317),

A velocidade de marcha apresentou forte associacdo com independéncia na
execucao das atividades basicas de vida diaria nos idosos que deambulavam (p<
0,0001) e se correlacionou negativamente com IVCF-20, demostrando que quanto
maior a velocidade de marcha, menor a vulnerabilidade. Além disso, valores mais
elevados de velocidade de marcha se correlacionaram a menor prevaléncia de

dependéncia funcional nas AVD. Esses achados sugerem que a velocidade de
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marcha é uma ferramenta Util na deteccdo de idosos frageis e em risco de

dependéncia funcional.

O IVCF-20 e Escala de Katz apresentaram forte correlacdo positiva,
demonstrando a intima relagdo entre vulnerabilidade clinico-funcional e dependéncia
para AVD basicas, previamente descrita por outros autores?. Essa correlacéo foi
reforcada pela analise bivariada que evidenciou associacdo significativa entre os
graus de vulnerabilidade obtidos pelo IVCF-20 e a severidade da dependéncia
funcional para AVD. Esses resultados sugerem que quanto mais vulneravel é o idoso,

maior a limitacéo para execucao de tarefas relacionada ao autocuidado e vice-versa.

Neste estudo foram pesquisadas a habilidade dos idosos em realizar atividades
de autocuidado por meio das AVD bésicas. Embora a dependéncia para AVD
instrumentais seja pesquisada no instrumento IVCF-20, a sua pesquisa no ambiente
das ILPI é questionavel, uma vez que os cuidados para manutenc¢éo do funcionamento
da instituicdo sdo bem definidos e distribuidos entre os diversos funcionarios:
cozinheiros, equipe da faxina, lavanderia, cuidadores, dentre tantos outros. Poucas
sao as instituicdes que encorajam a participacdo dos residentes nestas atividades o
que dificulta a avaliacdo da capacidade do idosos em executa-las. Além disso,
atividades como “fazer compras”, “gerenciar seu salario”, “tomar seus remédios” sdo
guase sempre realizadas com supervisao, mesmo em idosos llcidos e com cognicdo

preservada.

O presente estudo apresentou limitacdes inerentes ao desenho transversal,
ndo sendo possivel estabelecer relacdo de causalidade entre as variaveis
pesquisadas. Outra limitacdo consiste nas possiveis subnotificacbes das quedas
dentro das ILPI o que pode ter levado a subestimacéo de sua prevaléncia. Contudo,
essa subnotificacdo foi atenuada a partir do questionamento ao préprio idoso e seus
cuidadores sobre a ocorréncia das quedas, de forma complementar aos registros da
instituicdo. Além disso, cabe ressaltar que a participacao de quase 99% dos internos
nas instituicbes pesquisadas, garantiu a representatividade da amostra e a
possibilidade de generalizar os resultados as ILPI filantrépicas do municipio. Acredita-
se que esta pesquisa tenha contribuido para identificacdo do perfil sociodemografico
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e clinico-funcional de idosos residentes em ILPI e que os resultados possam ser Uteis

na elaboracédo de condutas e planos de cuidados direcionados a salude desses idosos.
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6. CONCLUSAO

Nas ILPI filantrépicas predominaram idosos sem conjuge, sem filhos, com baixa
renda e que apresentaram a insuficiéncia de cuidadores como a principal causa de
institucionalizacdo. Comorbidades mudltiplas, com destaque para incontinéncia,
polifarmacologia e altera¢des nutricionais, como baixo peso e sobrepeso, mostraram-
se bastante frequentes nas ILPI. Diante da complexidade que cerca os idosos
institucionalizados, abordagens multiprofissionais poderdo ser mais adequadas e
eficientes no manejo desta populacéo.

Os familiares, juntamente com o Estado e a prépria instituicdo de longa
permanéncia, sdo responsaveis por garantir os direitos aos idosos e assegurar sua
participacao efetiva na sociedade. Apesar disso, a auséncia da familia mostrou-se
comum entre os idosos institucionalizado. Os esfor¢os para estimular o convivio com
os familiares, inclusive fora do ambiente das instituicdes, devem ser intensificados, de

maneira a fortalecer os vinculos dos idosos e reduzir o risco de isolamento social.

A maioria dos idosos foi identificada como de alto risco para vulnerabilidade
clinico-funcional e portadora de graus variados de limitacdes funcionais. A
identificagéo dos idosos com risco elevado de vulnerabilidade permite desencadear e
direcionar acfes voltadas a reducéo dos riscos, melhora da saude e das condi¢cdes
de vida dessa populagdo. A elevada prevaléncia de vulnerabilidade em idosos
institucionalizados justifica a utilizagao de instrumentos de rastreio tais como IVCF-20
e velocidade de marcha, os quais se mostraram-se eficazes na discriminacédo dos

idosos dependentes e independentes.

A capacidade funcional € um importante preditor de salde nos idosos e deve
ser continuamente monitorada e alvo das intervengdes nas ILPI. A independéncia
deve ser estimulada ao maximo, mediante intervencfes diretas com os idosos e
modificagfes ambientais, visando retardar a ocorréncia de limitagdes funcionais e

manter a qualidade de vida.
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8. ANEXOS
8.1. Anexo I: Termo de Consentimento Livre Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr./Sra. esta sendo convidado a participar da pesquisa “AVALIACAO DA SAUDE E
FUNCIONALIDADE DE IDOSOS RESIDENTES EM INSTITUICOES DE LONGA
PERMANENCIA”. E uma pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais com o objetivo
investigar a salde e as habilidades em atividades do dia-a-dia em idosos que vivem em

instituicdes de longa permanéncia para idosos (ILPI) no municipio de Belo Horizonte.

Para participar, o Sr./Sra. vai responder a trés questiondrios: 0 primeiro sobre suas
caracteristicas pessoais e a sua vida dentro da instituicdo. Os outros dois sdo sobre a sua
saude, habilidades em atividades do dia-a-dia e 0 quanto de ajuda necessita para realiza-las.
O Sr./Sra. também tera seu peso e altura medidos, assim como a largura de sua panturrilha

e realizard uma pequena caminhada para avaliar sua velocidade ao andar.

As perguntas seréo feitas como numa entrevista e, assim como as demais medidas, serao
realizadas na propria instituicdo onde vive. A entrevista vai durar cerca de 25 minutos, ndo
sera gravada nem filmada e o Sr./Sra. podera se recusar a responder qualquer pergunta. As
suas informacfGes serdo mantidas em segredo, ninguém ter4 acesso a elas, s6 os
pesquisadores. A sua participacdo é gratuita e voluntaria e, a qualquer momento, o Sr./Sra.
podera retirar-se da pesquisa. Sua recusa em participar ou a interrupcéo da pesquisa nao lhe

trardo qualguer problema, de qualquer natureza.

O Sr./Sra. ndo terda nenhum tipo de despesa ao participar. Como séo sé perguntas e medicgoes,
nao existem riscos a sua integridade fisica, pois ndo serdo realizadas ac¢des invasivas ou que
o(a) exponha. Mas caso se sinta constrangido com alguma pergunta, o Sr./Sra. podera

interromper a entrevista e recusar-se a responder as perguntas.

O Sr./Sra. ndo tera quaisquer beneficios diretos com a pesquisa. As suas informacdes seréo
utilizadas somente nesta pesquisa e o0s resultados seréo apresentados em artigos e eventos

cientificos.

Acreditamos que os resultados vao ajudar a compreender melhor as caracteristicas e como
vivem 0s idosos nas instituicdes de Belo Horizonte e também podem ajudar os profissionais

de salde nesse entendimento.

Os materiais utilizados na pesquisa serdo destruidos apds sua publicacao.
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Durante toda a pesquisa, o Sr./Sra. tem o direito de tirar dividas e os pesquisadores estarao

a disposicao para qualquer esclarecimento a respeito.

Claudiney de Lima Batista Marques Edgar Nunes de Moraes

Pesquisador Pesquisador Responsavel

Baseado neste termo, eu, )

aceito participar da pesquisa “Avaliacao da saude e funcionalidade de idosos residentes em

instituicdes de longa permanéncia”.

Belo Horizonte de de 20

Pesquisadores: Edgar Nunes de Moraes — Geriatra, Professor Associado do Departamento
de Clinica Médica da Universidade Federal de Minas Gerais. Telefone: (31) 32489300 /

Claudiney de Lima Batista Marques — Fisioterapeuta da prefeitura de Belo Horizonte.

Comité de FEtica em Pesquisa da UFMG: Avenida Antdnio Carlos, 6627 Unidade
Administrativa Il - 2° andar Campus Pampulha Belo Horizonte, MG — Brasil CEP: 31270-
901.Telefax (31) 3409-4592.
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8.2.Anexo lI; indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional

domeésticos, como Lav ar louca, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
) Simr* domésricos por ouIros Morives qug ndo a

ICE DE VULNERABILIDADE
Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Margue a opg¢do mais apropriada para a sua condi¢do de | Poutuagie
saude atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém quie conviva com voce.
Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.
IDADE ( ) 60a 74 anos”
1. Qual é a sua idade? ()75 ad4anos
() =85 anos®
AUTO-PERCEPCAO DA 2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua | ( ) Evcelente, muito boa ou boa”
SATDE idade, vocé diria que sua satide é: () Regular ou ruim’
3. Por causa de sua saude ou condicio fisica, vocé deixou de fazer compras?
& AVD Instrumental | ¢ )5’ INdo ou ndo fiz compras por ounos motivos que ndo a saide
= 4. Por causa de sua saude ou condicio fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos
& ?E ou pagar as contas de sua casa?
ﬁ E ( J5im* { ) Nido ou_ndo controla o dinheiro por oumos marivos que ndo a saude
= 5. Por causa de sua satde ou condicio fisica, voce deixou de realizar pequenos trabalhos P
-

4pts

ATIV
¥

AVD Basica

o

. Por causa de sua saude ou condicio fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
15im® ¢ INdo

COGNICAO

. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
5im’ { INdo

Este esquecimento esta piorando nos altimos meses?
Sim’ { INdo

i -]

Este esquecimento esta impedindo a realizacio de aleuma atividade do cotidiano?

HUMOR

10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, fristeza ou desesperanca?
{_JSim® { INfdo

11. No ultimo més, vocé perden o interesse ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas’

Alcance. preensio e pinga

12. Vocé é mcwpaz de elevar os bracoes acima do nivel do ombro?
{_)Sim’ { INdo

13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar peguenos objetos?
( JSim’ ( INdo

Capacidade aerdbica  /on

muscular

MOBILIDADE

14. Vocé tem alguma das quatro condicdes abaixo relacionadas?
* Perda de peso ndo intencional de 4.5 kg ou 5% do peso corporal no ultimo ano ou & kg
nos tltimos 6 meses ou 3 kg no Gltimo mes ( ):
« Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg ‘m'y )
e Circunferéncia da panturrilhaa < 3l em (4
» Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos ¢ ).

{ ) Sim? ( INdo

Marcha

15. Voce tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizaciio de aleuma atividade
do mudnuo.
1S ¢ JNG

16. Voce teve du'ls ou mais quedas no altimoe anoe?
{ hSim’ { INdo

Contmencia esfincteriana

17. Voce perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?

JSim” ( WNdo

18. Voceé tem problemas de visio capazes de impedir a realizacio de alguma atividade do
cotidiano? E permitide o nse de dculos on lentes de contato.

15imt’ { INio

Aundigio

COMUNICACAOD

19. Vocé tem problemas de audicio capazes de impedir a realizacio de alguma atividade
do cotidiano? E permitide o nso de aparelhos de andicio.

{ ASime?

Polipatologia

Polifarmacia

Internagio recente

(=6 meses)

COMORBIDADES
MULTIPLAS

20. Vocé tem alguma das trés condicbes abaixo relacionadas?
e (Cinco ou mais doencas cronicas ( J:
e Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes. tododia 12
s Intemagdo recente, nos ultimos 6 meses (.

{ J5im* { JNdo

AQ FINAL (40 pontos)
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8.3.Anexo lll: Questionéario sociodemografico

Nome:

Idade:

Data de Nascimento

Sexo:

Instituicdo onde Vive:

Data da aplicacéo:

1-Estado Civil:
( )Solteiro
( )Casado

( ) Divorciado

2- Tempo de Institucionalizagao:

3- Como chegou a instituigéo:
( )Vontade propria
( )Trazido por familiares

( )Trazidos por outros

4- Motivo da Institucionalizagao:

( ) Quadro Demencial

() Decisao do idoso

( )Dificuldade financeira da familia

( )Insuficiéncia de cuidadores

( )Maus tratos

() Viuvo
( )Outro:

() Abandono
( ) Limitacéo fisica

() Outro motivo

5- Com quem morava antes de vir para instituicao:

( )Cbnjuge ( )Outros familiares
( )Filhos () Amigos

( )Irmaos ( )Outro:

( )Pais

6- Ocupacao:
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Enquanto trabalhava, o trabalho era: () formal ( )informal ( )néo
trabalhava

E Aposentado? ( )sim ( )ndo ( ) N&o se aplica

Temrenda? ( )sim ( )nao

() 1 Salério minimo () 6-7 Salarios Minimos
() 2-3 salarios minimos ( ) 8-9 Salérios minimos
() 4-5 Salarios minimos () 10 ou mais salarios
minimos

Tem algum beneficio? ( ) Sim () N&o

7-Possui:

Filhos: ( )Sim ( )Nao Quantos Filhos:
Esposa/companheira: ( )Sim ( )Nao

Outros familiares: ( )Sim ( )Néo

Amigos: ( )Sim ( )Néo

Outros:

8-Recebe visitas?

( )Sim ( )Nao

9-Com que frequéncia convive com a familia fora da instituicdo?

( ) Diariamente ( ) Raramente
() Semanalmente () Nunca

() Mensalmente

( ) De vez em quando

10-Qual é o grau de satisfacdo ou contentamento em viver na instituicdo de

longa permanéncia:
(' )Muito Insatisfeito
( )Insatisfeito
(' )Indiferente
() Satisfeito

() Muito satisfeito
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8.4. Anexo IV: Escala de Katz

INDEPENDENCIA

DEPENDENCIA

TOMAR BANHO

(Leito, chuveiro ou banheira)

Requer ajuda somente para lavar
uma Unica parte do corpo (como as
costas ou membro deficiente) ou toma
banho sozinho

Requer ajuda para lavar mais de uma parte do
corpo ou para entrar ou sair da banheira, ou
n&o toma banho sozinho

comadre ou similar somente a noite e
pode ou ndo estar usando suportes
mecanicos)

VESTIR-SE Pega as roupas nos armarios e Veste-se apenas parcialmente ou ndo se
gavetas, veste-as, coloca érteses ou veste sozinho
préteses, manuseia fechos. Exclui-se
0 ato de amarrar sapatos.
UsoO DO VASO Vai ao vaso sanitario, senta-se e Usa comadre ou similar, controlado por
7 levanta-se do vaso; ajeita as roupas, terceiros, ou recebe ajuda para ir até o vaso
SANITARIO faz a higiene intima (pode usar

sanitario e usa-lo.

TRANSFERENCIA

Deita-se e sai da cama sozinho, senta
e se levanta da cadeira sozinho (pode
estar usando objeto de apoio)

Requer ajuda para deitar-se na cama ou
sentar na cadeira, ou para levantar-se; ndo
faz uma ou mais transferéncias

CONTINENCIA

Miccgéo e evacuagao inteiramente
autocontrolados

Incontinéncia parcial ou total para micgdo ou
evacuagdo; controle parcial ou total por
enemas e/ou cateteres; uso de urindis ou
comadre controlado por terceiros.

Acidentes “ocasionais”

ALIMENTAR-SE

Leva a comida do prato (ou de seu
equivalente) a boca. O corte prévio da
carne e o preparo do alimento, como
passar manteiga no pao, sao excluidos
da avaliagdo

Requer ajuda para levar a comida do prato (ou
de seu equivalente) a boca; ndo come nada ou
recebe alimentacéo parenteral

CLASSIFICACAO:

Total de atividades de vida diaria em que ocorre dependéncia:

¢ Independente:

e Semi-dependente:

e Dependente incompleto:

¢ Dependente completo:
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8.5.Anexo V: Parecer departamental
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8.6.Anexo VI: Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE — 62067416.7.0000.5149

Interessado(a): Profa. Elza Machado de Melo

Departamento de Medicina Preventiva e Social
Faculdade de Medicina- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou, no dia
03 de janeiro de 2017, o projeto de pesquisa intitulado "Avaliacdo da
Salde e Funcionalidade de Idosos Residentes em Instituicbes de
Longa Permanéncia™ bem como:
« Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
» Termo de Assentimento Livre e Esclarecido.
O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apds o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.

L g e 2 P
Linngin ;.ij: Mf)
Profa. Dra. Vivian Resende
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Adminisirativa If - 2° andar — Sala 2005 - Cep:31270-901 -+ BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coepawprpy.ulme br

.
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8.7. Anexo VII: Folha de aprovacédo da dissertacdo do mestrado

CLAUDINEY DE LIMA BATISTA MARC

Dissertacdo submetida 4 Banca Examinadora designada pelo Colegiado do
Pés-Graduagdo em PROMOCAO DE SAUDE E PREVENCAO DA VIOL!
requisito para obtengio do grau de Mestre em PROMOCAO DE SAUDE E
DA VIOLENCIA, drea de concentragio PROMOCAO DE SAUDE E PR
VIOLENCIA.

Aprovada em 22 de junho de 2017, pela banca constituida pelos membros:

Prof(a). Ed s de Moraes - Orientado
UFMG

(L

Prof(a). Elza Machado de Melo
UFMG

T pnan e ol AUTET A
Prof(a). Bernardo de Mattos Viana
JFMG s
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