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RESUMO

Com o progressivo aumento do nimero de idosos na populagdo brasileira, constata-se também o
aumento das co-morbidades associadas, entre estas as doengas cronicas e degenerativas, o que
denota conseqiientemente uma maior demanda do uso de farmacos entre esta populacdo. Tal fato
remete também a observagdo da preservagdo da capacidade funcional, algumas vezes
prejudicada pela limitacdo funcional advinda destas co-morbidades, bem como déficit no bem-
estar subjetivo. E importante o reconhecimento e a avaliacio criteriosos para conhecer os efeitos
dessa associacdo no processo de envelhecimento. Este estudo buscou identificar e avaliar o perfil
de 122 idosos que foram atendidos no periodo de agosto de 2005 a agosto de 2007, por equipe
multidisciplinar no Ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas da UNICAMP, Campinas,
SP, em relacdo a presenga de sintomas depressivos, nimero de co-morbidades e medicamentos
utilizados, em associa¢do com a locomogdo e a mobilidade, itens essenciais para a preservacdo da
capacidade funcional do individuo. Esta avaliacdo permitiu estimar o grau de interferéncia destas
varidveis nas atividades de vida didria e no bem-estar subjetivo destes idosos, através de um
protocolo aplicado por um grupo de profissionais de saide. Neste estavam inseridos instrumentos
que permitem apreciar os aspectos objetivos e subjetivos da satide fisica e mental dos idosos,
destacando-se o uso dos seguintes instrumentos e escalas: MIF, SPPB, CES-D, Cantril, além do
nimero de doencas e medicamentos prescritos, conforme registro no prontudrio médico.
Constatou-se elevado nivel de incapacidade funcional, presenca de sintomas depressivos, co-
morbidades e polifarmécia, principalmente com maior prevaléncia no sexo feminino. Os
resultados obtidos das associagcdes entre as varidveis deste estudo sdo fundamentais para
gerenciar acdes quanto aos aspectos da capacidade funcional, com a finalidade de proporcionar

maior independéncia, autonomia e qualidade de vida destes idosos.

Palavras-chave: idosos, capacidade funcional, condi¢des de satde, sintomas depressivos € bem-

estar subjetivo.

X1V



SIGNORETTI, D. C. O. M (2007). Capacidade Funcional, condicoes de satide, sintomas
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ABSTRACT

With the progressive increase of elderly people in the Brazilian population, it’s verified the
increase of comorbities associated to chronic and degenerative diseases that consequently
represents a higher demand of drugs used by this population. The fact submits us to the
observation of the functional capacity preservation, sometimes leading to a worse functional
limitation in reason of this comorbities and well-being deficit. Is important to recognize and
carefully evaluate this association in order to know the effects in the process of aging. The aim of
this study is to identify and evaluate the profile of 122 elderly that were attended from August
2005 to August 2007, by a multidisciplinary support team of the Geriatric Ambulatory on the
University of Campinas Clinical Hospital, Sao Paulo, Brazil, related to the presence of depressive
symptoms, number of comorbities and drugs prescriptions, in association to the locomotion and
mobility, items that are essential for the preservation of the individual functional capacity. This
evaluation allowed to estimate the level of interference of this variables in the life and well-being
of the individuals, through a Protocol applied by a group of health professionals. Instruments
were inserted to appreciate the objective and subjective aspects of physical and mental health of
elderly, highlighting the use of these instruments and scale: FIM, SPPB, CES-D, Cantril, besides
the number of disease and medication prescribed, according to medical register. A higher level of
functional incapacity, presence of depressive symptoms, comobities and polipharmacos could be
noted, mainly with more prevalence in female gender. The results obtained from the associations
to the variables in this study are fundamental to manage actions related to the functional capacity,

aiming to allow a better independence, autonomy and quality of life for these elderly.

Key words: elderly, functional capacity, health conditions, depressive symptoms and well-being.

XV



1. INTRODUCAO

O momento histérico € de altas taxas na populacdo idosa no Brasil e no mundo. Esta
perspectiva de crescimento global, dessa faixa etdria, produz conseqiiéncias na sociedade de
grandes implicagdes, as quais emergem a necessidade de um crescimento em reformulagdes,
reestruturagdes e mudancas na sociedade atual, em todos os aspectos e nas diversas questdes

proporcionadas pelo contexto do envelhecimento.

O envelhecimento €, para BELLINAZZI & GUARIENTO (2006) um processo normal
caracterizado como uma das etapas da vida do ser humano, ao longo do qual ocorrem mudancas
no organismo, determinadas geneticamente, que se caracterizam por um decréscimo na
capacidade de adaptacdo comportamental e por um aumento na vulnerabilidade do individuo,
vulnerabilidade essa relacionada as perdas evolutivas e ao aumento da morbidade somadas a

probabilidade de morte.

1.1 Aspectos do envelhecimento

O envelhecimento humano é marcado por variagdes intra e extracelulares, fisicas e
psiquicas, culturais e sociais. Abrange aspectos multidimensionais e se manifesta de forma
heterogénea em relacdo aos individuos e no curso de suas vidas. BALTES (1997) descreveu que
o envelhecimento acarreta alteracdes evolutivas numerosas e suas caracteristicas sao manifestas
em varios dominios do funcionamento psicoldgico, bioldgico e social. Algumas deles expressam-
se sob a forma de declinio. O mesmo autor acrescentou que, como o desenvolvimento € um
processo finito, o envelhecer diminui a resiliéncia fisica, tanto na capacidade de adaptagdao do

organismo quanto em sua plasticidade, o que se demonstra no comportamento.

Ao se observarem as transformacOes fisicas, mentais e socioculturais ao longo do
envelhecimento, porém, verifica-se que as mesmas exigem uma adaptacdo dos idosos frente aos
eventos vividos no cotidiano, do que resultam respostas de dois tipos: uma € conhecida como

envelhecimento patolégico, que pode se associar a perda gradativa da funcdo fisica e/ou



cognitiva, decorrente de doencgas cronico-degenerativas; a outra € conhecida como
envelhecimento bem-sucedido, que se manifesta na busca de concretizar metas, viabilizadas

através de atividades fisicas, intelectuais e relacionadas ao bem-estar.

FORTES (2005) comentou que o fato de assumir o processo de envelhecer como
associado ao declinio, as doengas, incapacidades, rejeicdo social e soliddo pode desencadear, em
muitos idosos, o pensamento de que a vida ndo vale a pena e diminui¢do do envolvimento dos
mesmos nos papéis sociais e metas de vida, levando a inatividade e improdutividade, além de

aumentar a probabilidade em desenvolver um estado depressivo.

1.2 Relevancia do estudo

Neste estudo, como foco para indagacOes e discussdes, serdo priorizados os temas
capacidade funcional e presenca dos sintomas depressivos, doencas fisicas e psiquicas que,
quando presentes no envelhecimento como as doencas cronicas, sdo assuntos de grande
importancia em todo o mundo, devido a sua grande prevaléncia na populacio idosa, o dificil
diagnéstico, a presenca em todas as classes sociais e culturais e, sobretudo, suas conseqiiéncias
micro e macrosociais e, ainda, individuais, na presenga da relacio com doengas incapacitantes,
doencas psicossomadticas, algias, inatividade fisica e isolamento social, causando prejuizo das

atividades da vida diaria e do bem-estar entre os idosos.

Com os recursos das ciéncias da saude e a crescente evolugdo tecnoldgica, o ser humano
vem alcangando maior longevidade. Entretanto, se por um lado, verifica-se considerdvel ganho
em termos da possibilidade de incrementar a duracdo e a qualidade da vida, por outro, torna-se
necessdrio estabelecer um novo paradigma, um compromisso sociopolitico que torne efetiva essa
possibilidade. Para tanto e pela importancia do tema, organizacdes em todo o mundo buscam
fundamento em pesquisas nas dreas de Geriatria e Gerontologia, que lhes permita percorrer
caminhos de eficiéncia para atingir um objetivo comum: a melhoria da qualidade de vida do ser

humano, em qualquer etapa de sua existéncia e que inclui também a fase do envelhecimento.



Nao hd uma unica definicdo para a expressdo qualidade de vida. Este conceito difere
segundo distintas dreas de interesse, como na Economia, Sociologia, Politica, Medicina, entre
outras. Também apresenta diferentes métodos de avaliagdo. Segundo o Grupo de Qualidade de
Vida, criado pela Organizacdo Mundial da Satide em 1995, qualidade de vida € “a percepg¢do do
individuo de sua posicdo na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores em que vive e

em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagoes’.

No que se refere a qualidade de vida, € fundamental o item relacionado a autopercepgao
que o individuo possui acerca de sua saide. Para os idosos, essa auto-avaliacdo refere-se a
habilidade, ou ndo, para realizarem e concluirem com eficiéncia as atividades do cotidiano a que

se propdem, com independéncia e autonomia.

Sob o prisma da possibilidade de envelhecer com harmonia entre as modificagdes no
curso do envelhecimento, sem mencionar as perdas e incertezas no percurso de vida, como serd a
avaliacdo do idosos sobre estas modificacdes? Como os idosos avaliam a sua propria capacidade
funcional, e os sintomas depressivos interferem nas atividades de vida didria? Quais as
conseqiiéncias no cotidiano quanto aos medicamentos consumidos? Poderia o bem-estar
subjetivo estar alterado com as co-morbidades? Esses idosos possuem ajuda nas atividades de
vida didria? Que tipo de mecanismos e suporte de ajuda eles dispdem em suas atividades?
Quando dependentes, ha alteracdo na mobilidade destes idosos? As doencas interferem na
velocidade e mobilidade da marcha? Como estaria o bem-estar subjetivo frente as co-morbidades,
ao nimero de medicamentos e na presenca do diagndstico de depress@ao? Os idosos com
depressdo possuem prejuizo na marcha e na mobilidade? Como seria o bem-estar subjetivo deste

grupo?

Diante desse quadro, pode-se questionar: como situar o bem-estar subjetivo dos idosos,
considerando-se que, freqiientemente, os mesmos sao portadores de uma ou mais enfermidades
cronicas, entre as quais figura a depressdo, além de fazerem uso regular de indmeros

medicamentos e de apresentarem graus variados de limitacdo a marcha e mobilidade?



Para os pesquisadores, instrumentos que permitam conhecer os processos de
desencadeamento de atitudes frente as doencgas cronicas, aos sintomas depressivos, aos deficits de
marcha e mobilidade, bem como o grau de bem-estar subjetivo, no ambito da investigacdo
cientifica, sdo de grande valia, principalmente quando permitem evidenciar o perfil dos idosos

assistidos em nivel dos servicos de saude.

Em Fisioterapia Aplicada a Geriatria e Gerontologia, orientam os presentes objetivos e
questionamentos, para eficiéncia e eficdcia no tratamento, as metas que propiciem maior nivel de
independéncia funcional motora, para que os idosos possam gozar de um maior grau de

satisfacdo, em todas as atividades cotidianas, sem que ocorram quaisquer graus de restrigdes.

Sendo assim, € fundamental que se faca uma avaliac@o criteriosa e interdisciplinar
prévia, que englobe todos os aspectos objetivos e subjetivos envolvidos nos aspectos funcionais
que acompanham uma ag¢do motora, visando tragar um diagnéstico fidedigno que permita
estabelecer metas que correspondam ao efeito desejado, para o atendimento e cuidado com

qualidade.

Na avaliagdo do status funcional, enseja-se analisar o equilibrio e a marcha para a
promogdo desta independéncia funcional motora. Estes fatores sdo indispensdveis, visto que sdao
reportados como elementos preditores de satde. Para que ocorra esta harmonia entre o equilibrio
e a marcha, hd a necessidade de integridade dos sistemas envolvidos em uma agdo motora:

osteomuscular, neurolégico, cardiorrespiratdrio, neuro-enddcrino e sensorial.

Em nivel de assisténcia e atendimento ambulatorial, € importante utilizar instrumentos
de avaliacdo, ndo s6 para rastreamento, com a finalidade de demonstrar a fidelidade, ou ndo, dos
instrumentos utilizados, para coleta de informacdes, para constru¢do de modelos de avaliacao,
maior eficiéncia e eficdcia na constru¢do de um diagndstico e para maior conhecimento objetivo
e subjetivo quanto ao olhar o paciente em toda sua fisiologia e psicologia. Por ultimo, sua
utilizacdo possibilita aos pares focar na assertiva de tratamento mais adequado e especifico, visto
a heterogeneidade dos pacientes idosos, sem causar-lhes prejuizo cognitivo, fisico e moral. Isso

significa que instrumentos como SPPB, MIF, CES-D e Escala de Cantril, entre outros, podem ser



incorporados na préatica da assisténcia aos gerontes, seja em nivel dos servigos hospitalares, nas
clinicas, no atendimento domiciliar, nas institui¢des asilares ou no atendimento ambulatorial,
com a finalidade de implementar a qualidade da assisténcia oferecida, além de possibilitar a
melhora na qualidade de vida desses idosos, uma vez que se ja considerada a autopercepcao dos

mesmeos.

Pelo exposto sobre descritores de qualidade de vida, aqui serdo pontuados estudos
relacionados a saude fisica e ao bem-estar entre idosos e, ainda, € como se pode mensurar o bem-
estar do paciente 1doso, como exemplo, no item referente ao constructo do bem-estar subjetivo

relacionado a doengas e capacidade funcional.

1.3 Fundamentacao Teérica

A abordagem dos temas propostos serd composta em trés fases. Na primeira, hverd a
definicdo de conceitos relacionados ao bem-estar subjetivo em idosos e a capacidade funcional
apontada neste item, como avaliacdo motora, constructos no ambito da marcha e da mobilidade
de forma dependente ou independente, relacionados em ‘“‘capacidade funcional”. Na segunda
parte, serdo descritos os sintomas depressivos e a singularidade do diagndstico para os critérios
de avaliacdo e sintomas especificos da velhice. Na ultima parte, serd abordado a relagcdo entre as
doencas e os medicamentos prescritos para os idosos. A énfase deste topico consistird na
abordagem da relacdo do nimero de medicamentos consumidos e das doencas diagnosticadas e

sua repercussdo nas atividades de vida didria dos idosos.

1.3.1 O bem-estar subjetivo e a capacidade funcional no envelhecimento

O envelhecimento foi visto, até meados da década de 70, como desenvolvimento oposto
entre o foco dado pelas ciéncias relacionadas a Geriatria e a Psicologia. Embora cada uma destas
tenham estudos sistemdticos sobre o curso do envelhecimento, atualmente observa-se que ambas
caminham em sintonia ao longo do ciclo vital, contudo nota-se que caminham com pesos
distintos na determinagdo das mudancas evolutivas, conhecidas como perdas e ganhos no curso

de vida. A primeira relaciona as perdas como um deficit e, a segunda, como aquisi¢do a formas



de enfrentamento e adaptacdo durante o envelhecimento. O mesmo acontece com os ganhos,
sendo para a Geriatria desta época muito poucos, e para a Psicologia haveria ganhos em

resiliéncia e sabedoria.

E fundamental lembrar que o envelhecimento é um processo normal, constituindo-se
uma das etapas da vida do ser humano em que ocorrem mudancas no organismo determinadas
geneticamente, que se caracterizam por um decréscimo na capacidade de adaptacdo
comportamental e por um aumento na vulnerabilidade do individuo ligado as perdas evolutivas,
ao aumento da morbidade e somadas a probabilidade de morte (BELLINAZZI & GUARIENTO,
2006).

Estudos desenvolvidos a partir do projeto Genoma Humano indicam que, em nivel
celular, o envelhecimento associa-se a incapacidade da célula dividir-se, ou ainda, reproduzir-se
(BEAL, 1995; GUARENTE, 1996). Mas verifica-se que ainda é muito incipiente o conhecimento
dos mecanismos intra e extra-moleculares que norteiam o envelhecimento humano (BEAL, 1995;
MANN, 1997; SCHLESSINGER & KO, 1998; MILLER, 1999; LY et al. 2000). As evidéncias
experimentais apontam que certamente as alteragdes cromossdmicas interferem no processo de
envelhecer. Por outro lado, também verifica-se a necessidade de se aprofundar os estudos sobre a
interacdo entre as modificacOes genéticas e o ambiente para melhor determinar a constru¢do do

envelhecimento (CENDES, 2001).

Faz-se necessdria, portanto, uma andlise sobre o quesito relacionado a construcdo, para
o idoso, do que seria a satisfagdo global com a vida referente ao bem-estar subjetivo. Assim, pela
importancia dada ao conceito de qualidade de vida, este passou a ser mais enfético e progressivo,
considerando-se 0s aspectos objetivos (atividades relacionadas a satde fisica e atividades) e
subjetivos (fatos que definem a satisfacio) na vida das pessoas. Em relagcdo a este fato, para os
individuos estudados em Geriatria e Gerontologia, caberia o questionamento sobre a relacao entre
bem-estar subjetivo e qualidade de vida, bem como mensurar este grau de ‘satisfagdo’ entre

grupos de idosos e se esta denominagao teria relacdo com a saude.



E importante mencionar que muitos idosos podem atingir idades avancadas em bom
estado de saude, assim como muitos podem envelhecer sem apresentar nenhuma doenga cronica.
Mesmo assim, a ocorréncia de uma enfermidade cronica nao implica que o idoso ndo possa ter
boa qualidade de vida e gerir suas atividades cotidianas com autonomia e independéncia.
Certamente, a percep¢do que o idoso tem de sua capacidade de desempenhar as tarefas do

cotidiano, bem como de sua qualidade de vida, estd vinculada ao bem-estar subjetivo.

Segundo VEEHOFEN (1984), o bem-estar subjetivo é definido como o grau que o
individuo julga favoravelmente a qualidade de sua vida como um todo, a partir de elementos
cognitivos e afetivos. Logo, os elementos cognitivos sdo relacionados ao grau de satisfagdo como
um indicador da discrepancia percebida pelo sujeito entre seu nivel de aspiragdo e a possibilidade

de realizag¢do. Os elementos de ordem afetiva baseiam-se no nivel do prazer experimentado.

NERI (2004), por outro lado, afirmou que o senso de bem-estar subjetivo resulta da
avaliacdo que o individuo tem a respeito das suas capacidades, das condi¢des ambientais e de sua
qualidade de vida, a partir de critérios pessoais combinados com os valores e as expectativas que
vigoram na sociedade. Ainda, NERI (2002), apresentou como a partir do bem-estar subjetivo
corresponde o nivel de satisfacio com a vida e relatou o conceito de bem-estar subjetivo
relacionado a trés aspectos centrais. O primeiro pertence ao ambito da experi€ncia privada,
relativamente independente de sauide, conforto, virtude ou riqueza; o segundo é concernente as
medidas de bem-estar subjetivo que incluem uma avaliagdo global e avaliacdes de dominios
especificos (saude fisica e mental, as relagdes sociais, a espiritualidade, a sexualidade); e,

finalmente, o terceiro aspecto refere-se ao equilibrio entre afetos positivos e negativos.

Sabe-se, também, que um nivel 6timo de senso de bem-estar estd claramente ligado a

educacdo e a idade: adultos de meia-idade e idosos com maior nivel educacional reportam maior

sucesso na vida e melhor qualidade de vida € percebida. (KEYS, SHMOTKIN & RYFF, 2002).

Os idosos consideram a sadde o elemento mais importante para o seu bem-estar, € o seu
comprometimento como a maior causa para a infelicidade, associando a manutengdo da

funcionalidade e a aceitacdo das alteragdes, entre outras, as mudancgas positivas do



envelhecimento (RYFF, 1989). As alteragdes que se acompanham de declinio fisico, da
emergeéncia ou piora de co-morbidades e de dificuldades em nivel da memoria sdo algumas das
modificacdes psicoldgicas e fisiolégicas comuns no envelhecimento, com probabilidade de serem

vividas como eventos estressantes (FORTES, 2005).

Por sua vez, pesquisa realizada durante o Estudo SABE, no municipio de Sdo Paulo, a
respeito de saude, bem-estar e envelhecimento, mostrou que 23,8% da populacdo de idosos
avaliados, apresentando a0 menos uma incapacidade para executar as atividades de vida didria,
tiveram reduzido pela metade a disposi¢do em considerar a saide muito boa ou boa na auto-
avaliacio (LEBRAO & LAURENTI, 2005). Isso demonstra que o autoconceito sobre satide e
bem-estar subjetivo esta relacionado, atualmente, ao grau de dependéncia ou independéncia para

realizar as atividades de vida diaria.

A independéncia é compreendida a partir da capacidade funcional, o que significa poder
sobreviver sem ajuda, executando as atividades instrumentais de vida didria e o autocuidado
(NERI, 2005). Com base nessa referéncia, CATANACH & TEBES (1991) definiram que a
dependéncia é a incapacidade de funcionar com um minimo de satisfacdo, sem ajuda, seja por
limitagdes fisicas e funcionais ou cognitivas, ou ainda em decorréncia de ambas. A independéncia
funcional € vista como a capacidade dos individuos realizar em uma atividade motora, através de
seus proprios meios, sendo esta atividade relacionada a mobilidade e a funcionalidade, sem a

necessidade de ajuda na execucdo de uma tarefa do cotidiano.

Para GOMES & DIOGO (2004), a capacidade funcional é entendida como a medida do
grau de preservagdo da capacidade do individuo para realizar as atividades de vida didria (AVDs)
e as atividades instrumentais de vida didria (AIVDs). BALTES e colaboradores, em 1993,
propuseram um desdobramento da taxionomia que compreende AVDs e AIVDs para oito
categorias de atividades: o autocuidado, o manejo instrumental de vida didria (coincidente com as
AIVDs), lazer fisico (quaisquer atividades que envolvam esfor¢o fisico, como exercicios,
caminhadas, viagens e jardinagem), lazer intelectual (por exemplo, ler, escrever, pintar, ouvir

musica, ir a salas de exibi¢do e participar de atividades religiosas), televisdo, envolvimento social



(conversar, fazer visitas, telefonar, prestar auxilio a terceiros e exercer atividades politicas),

descansar (fases passivas durante o dia, mas sem dormir) e dormir durante o dia (NERI, 2004).

Paralelamente, como uma faixa consideravel de idosos desenvolvem, ao longo dos anos,
alguma doenca cronica que leva a perda continua da funcio de 6rgdos e do sistema biologico
(GORDILHO et al., 2001), é possivel pensar que tal perda pode levar a limitacdes funcionais e

acarretar um aumento significativo de eventual incapacidade previamente existente.

Os deficits em capacidade funcional refletem-se na dependéncia funcional, a qual, além
de comportar uma gradagdo, pode ndo atingir todos os dominios do funcionamento dos idosos ao
mesmo tempo. Como pessoas em outras faixas etdrias, os idosos sdo capazes de ativar
mecanismos de compensacdo e otimizacdo para enfrentar perdas funcionais, langando mao de
recursos tecnoldgicos, solicitando apoio social e psicolégico ou valendo-se do controle exercido
sobre o comportamento de outras pessoas (AYKAWA, 2002).

Dentre os eventos que podem estar ligados a alguns dos elementos pertinentes a
dependéncia entre os idosos (NERI, 2005) estao ‘a incapacidade funcional relacionada a
doencas, o senso de desamparo, a desmotivacdo, os estados afetivos negativos e a inadequacdo
ou escassez de ajuda fisica e psicologica; as barreiras arquitetonicas e ergondmicas ou a
consondncia destes com a auséncia de apoios ambientais, como o uso de bengalas, cadeira de
rodas, aparelhos auditivos; tratamentos farmacologicos ineficazes e inadequados ou a

iatrogenia, que podem induzir a inatividade, a apatia e a deterioragdo do cognitivo’ .

Em Gerontologia, a avaliagdo da capacidade funcional esta ligada aos aspectos praticos
das atividades de cuidado pessoal (com ajuda e sem ajuda) e ao grau de manutencdo da
capacidade para o desempenho de atividades bdsicas e mais complexas, representando um

importante preditor de satde para os idosos (KAWASAKI & DIOGO, 2004).



1. 3. 2. Co-morbidades e o uso de farmacos entre idosos

Com relativa freqiiéncia, as co-morbidades de caracteristicas crOnicas, mais comuns
entre os idosos, evoluem com algum grau de perda da capacidade funcional, com deficit na
qualidade de vida na velhice associado a dependéncia fisica e a imobilidade. FORLENZA (1997)
destacou que, no ambito das enfermidades fisicas, elass podem precipitar episodios depressivos e
contribuir para sua cronicidade, atuando tanto como evento de vida ameacador quanto como fator
de estresse psicossocial. Além disso, o prejuizo da capacidade funcional também altera

consideravelmente a relacdo com o bem-estar subjetivo.

Uma gama de medicamentos € utilizada para reduzir os efeitos deletérios associados as
doencas cronicas. O uso indiscriminado e excessivo dessas drogas pode expor o paciente a efeitos
colaterais, alguns desnecessdrios e com danos varidveis, alguns dos quais potencialmente

perigosos e com prejuizo para a capacidade funcional.

Segundo PAIXAO JUNIOR & HECKMAN (2006), em decorréncia do envelhecimento
normal, vérias alteragdes interferem na farmacocinética e farmacodinamica dos medicamentos. A
gordura corporal aumenta em 35% entre 20 e 70 anos; verifica-se alteracdo no metabolismo renal
e diminuicdo dos casos no metabolismo hepdtico; e também ocorrem alteracdes em nivel das
proteinas plasmadticas de transporte. Tais modificagdes podem aumentar o risco dos efeitos
indesejaveis das medicacdes em idosos. Entre estes efeitos, estdo as quedas, que constituem um
evento morbido bastante comum e temido pela populacdo idosa (TINETTI, 2003). Com a queda,
a pessoa idosa pode desenvolver sentimentos de vulnerabilidade, ameaca, humilhacdo e culpa,

gerando resposta depressiva (ALMEIDA et al., 2001).

Para ALMEIDA e colaboradores (1999), varios fatores podem contribuir para que se
verifique a polifarmécia ou a ingestdo inadequada de medicamentos, entre os quais o acesso facil
as medicagdes, 0 pequeno emprego de recursos ndo-farmacoldgicos em vista do manejo de
problemas médicos e as concepcdes proprias do idoso e do médico que o assiste. Por outro lado,
freqlientemente ocorre dificuldade em separar o efeito dos farmacos daqueles que se devem as

doencas para as quais eles sdo prescritos.
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Conforme BELLINAZZI & GUARIENTO (2006), a preven¢do da farmacoiatrogenia no
tratamento do idoso deve obedecer aos seguintes parametros: verificar se o sintoma ou sinal a ser
tratado ndo € efeito colateral de outra droga em uso; comecar sempre que possivel com uma
droga de cada vez; iniciar com uma dose baixa do firmaco e ir aumentando de forma gradual e
lembrar que a dose eficaz é bem tolerada pelo idoso e freqlientemente ¢ menor do que aquela

utilizada para o tratamento de um adulto mais jovem.

1. 3. 3. A depressao e o envelhecimento: sintomatologia e avaliacao

Segundo BELLINAZZI & GUARIENTO (2006), a depressio estd entre as
enfermidades cronicas de maior prevaléncia, em faixa etdria mais avancada, e que,
habitualmente, estd associada a deficit na capacidade funcional. Ela tem um elevado impacto

negativo na morbidade e na mortalidade da populagdo idosa.

A depress@do, em sua apresentacdo clinica, caracteriza-se como uma sindrome
psiquidtrica cujas principais caracteristicas sdo o humor deprimido e a perda de interesse ou
prazer em quase todas as atividades. Entre idosos, essa sindrome € heterogénea, no que se refere a
sua etiologia, aos aspectos de sua apresentacdo € ao seu tratamento, a comegar pelo proprio
diagnéstico. Sendo assim, discute-se sobre a prevaléncia da mesma entre idosos e qual seria o
melhor instrumento para avaliar esse quadro entre grupos de idosos (TAVARES, 2004). Quanto
aos fatores de risco, figuram: o historico familiar e social, a presenca de enfermidade cronica, a

soliddo, o sexo feminino e a falta de suporte social (PAHKALA et al., 1995).

A Society of Biological Psychiatry, em publicacdes de 2001, demonstrou estudos
internacionais sobre as diversas conseqiiéncias da depressdo entre idosos através da sigla “S D
Disability (as incapacidades); Decline (declinio); Diminished quality of life (diminuicdo da
qualidade de vida) e Discriminatory reimbursement policies (politicas discriminatérias de

indenizacgao).
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Utilizando-se o DSM-IV (Manual Diagnéstico Estatistico dos Transtornos Mentais, 4°
edicdo) para caracterizar o episodio depressivo maior, observa-se que ele define a ocorréncia de
quadro de humor deprimido, ou perda de interesse ou de prazer em quase todas as atividades, por
pelo menos duas semanas, manifestagcdes que devem estar acompanhadas de, ao menos, cinco
sintomas adicionais: idéias suicidas, sentimento de inutilidade, fadiga, distdrbios do apetite,
interrupcdo do sono, retardo ou agitagdo, falta de concentracio ou indecisdo. Segundo
BALLONE (2002), o DSM-IV também considera depressao menor e distimia a partir do nimero
de sintomas. Para a depressdo menor, deve-se constatar dois a quatro sintomas, entre 0s que
foram referidos acima, por duas semanas ou mais; para a distimia, deve-se verificar a presenca de
trés ou quatro desses sintomas, por pelo menos dois anos. Ha controvérsias quanto ao uso do
DSM-1V para o diagnéstico de depressao maior em individuos idosos, visto que esta classificacio
foi criada para diagnosticar essa enfermidade em individuos mais jovens e com auséncia de

doengas fisicas.

Entre idosos, os critérios do DSM-IV podem conduzir a um subdiagndstico de
depressdo, em fungdo da ocorréncia de co-morbidades e outros eventos de vida adversos, a que
esses individuos estdo expostos freqiientemente (VERHEY & HONIG, 1997). De qualquer
modo, geralmente o estado depressivo interfere na capacidade funcional, de forma negativa.
Além disso, a dependéncia funcional pode contribuir para desencadear ou piorar o estado

depressivo.

1.3.4. Associacio entre marcha, co-morbidades, uso de medicamentos, sintomas depressivos

e bem-estar subjetivo

A marcha € o meio de locomog¢@o que ocorre com movimentos alternados das pernas,
em posi¢do ereta e que envolve a manutengdo postural em pé e o controle do centro gravitacional
(SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2001). Esta andlise constitui-se de dois ciclos: duplo
apoio e simples apoio. No primeiro ciclo, os dois pés estdo em contato com o solo e, no segundo
ciclo, apenas um pé permanece em contato com o solo. Para que ocorra esta harmonia de
movimentos durante uma ag¢d@o motora que envolve habilidade com relacdo a marcha, para a

realizacdo de atividades bdsicas e avancadas de vida didria, compreende-se a necessidade do
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acompanhamento, pela equipe interdisciplinar, para a avaliacdo periddica do estado geral e
funcional dos pacientes idosos, visando, evitar ou adiar a instalacdo de incapacidades; tratar as
alteracdes motoras e funcionais, eventualmente presentes; reabilitar o idoso, com algum grau de
incapacidade, inserindo-o em seu contexto, de acordo com suas potencialidades, seja na presenca

de dependéncia fisica ou cognitiva.

Tendo em vista o perfil de um largo contingente de idosos que apresentam uma ou mais
enfermidades cronicas, entre as quais se destaca a depressdo, e que sdo orientados para o uso de
varios medicamentos, com prejuizo da capacidade funcional, particularmente no que se refere a
marcha e & mobilidade, ganha relevancia avaliar a associac@o entre esses fatores, bem como a

repercussao dos mesmos sobre o bem-estar subjetivo de individuos idosos.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Descrever a casuistica de 122 idosos (> 60 anos) atendidos no Ambulatério de Geriatria do

Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas, quanto as varidveis capacidade

funcional, condi¢des de satde, sintomas depressivos e bem-estar subjetivo.

2.2. Objetivos Especificos

1y

2)

3)

Avaliar as correlagdes entre idade e as varidveis: medida de independéncia funcional
motora, velocidade de marcha, nimero de medicamentos, co-morbidades, sintomas

depressivos, satisfacdo global e comparada, satde geral e comparada;

Analisar as correlacdes entre género e as varidveis idade, medida de independéncia
funcional motora, velocidade de marcha, nimero de medicamentos, co-morbidades,

sintomas depressivos, satisfacao global e comparada, saide geral e comparada;

Verificar as correlagdes entre sintomas depressivos e as varidveis idade, medida de
independéncia funcional motora, velocidade de marcha, niimero de medicamentos, co-
morbidades, sintomas depressivos, satisfacdo global e comparada, saude geral e

comparada.
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3. METODO

O presente estudo foi desenvolvido através da construcdo de um banco de dados com o
objetivo de armazenar informagdes obtidas por uma pesquisa que estd sendo desenvolvida pela
Universidade Estadual de Campinas. Refere-se ao Projeto Temadtico sobre “Qualidade de Vida

em Idosos Fragilizados, Indicadores de Saiide e de Bem-Estar Subjetivo” (Anexo 1).

3.1. O Projeto Tematico:

O Projeto Temdtico teve inicio em agosto de 2005, com o desenvolvimento de um
projeto-piloto e, em agosto de 2006, finalizou-se a fase de coleta de dados de uma amostra de 122
pacientes. Esse Projeto Temadtico teve como objetivo caracterizar e tracar perfis de qualidade de
vida na velhice, considerando-se a condi¢do de fragilidade, em termos de saude fisica e mental,
capacidade funcional, envolvimento ativo e satisfacdo global, e em termos de dominios, estados
emocionais, medos, senso de controle e conceito de boa velhice, com a finalidade de contribuir

para as pesquisas sobre 0s processos que norteiam o curso do envelhecimento no Brasil.

3.2. Local e Realizacao:

Os dados foram coletados no Ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas da
UNICAMP-Campinas, SP, que atende em média 16 idosos/semana (= 60 anos), a partir de agosto
de 2004. Os pacientes atendidos no Ambulatério de Geriatria do Hospital de Clinicas da
UNICAMP (AG) sdo, em sua maioria, residentes na Regido Metropolitana de Campinas,
seguindos pelos moradores das Regides Sul e Nordeste de Minas Gerais e Nordeste do Brasil.
Esses pacientes sdo encaminhados das Unidades Basicas de Saude e de outros ambulatérios do
HC-UNICAMP. Estes pacientes foram abordados por integrantes da equipe de pesquisadores
treinados para coletar as informagdes relativas ao Projeto Temadtico. Os idosos demandavam do
AG para consulta previamente agendada. Na sele¢do dos pacientes entrevistados, observou-se
criteriosamente se estes apresentavam condi¢des cognitivas, auditivas e disponibilidade de tempo
para responderem oralmente ao conjunto de questiondrios, testes e escalas que compunham o

Protocolo. Os idosos foram esclarecidos sobre a finalidade do Projeto, buscando-se obter o
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consentimento e disponibilidade dos mesmos ou, quando necessdrio, de seus acompanhantes

através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2).
3.3. Aspectos Eticos da Pesquisa:

O estudo ao qual este trabalho estd vinculado foi submetido ao Comité de Etica da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP e obteve aprovacdo em 23/8/5, parecer do Projeto

240/2003 (Anexol). Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento livre

e Esclarecido, conforme Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide (Anexo 2).

3.4. Composicao e Descricao da Amostra:

As Figuras 1, 2 e 3 apresentam dados sobre género e idade da amostra.

Figura 1 - Distribuicdo da amostra de acordo com o critério de idade:

m 60 -69
070-79
0 >=80

Distruigao por faixas etarias dos grupos.

A distribuicdo da amostra, em relag@o ao critério de faixa etéria, observada entre os 122
idosos foi: 38,52% eram homens e 61, 47% eram mulheres com idades entre 60 e 93 anos (M=
77,3, DP=7,65). As Figuras 1 e 2 e as Tabelas 1 e 2 apresentam dados sobre género e idade desta

populacdo. Evidencia-se que o gé€nero feminino prevalece numericamente sobre o género
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masculino em todas as faixas etdrias (61%), média etdria de 77 anos anos com desvio-padrao
(DP= 8,20), sendo a maior concentragdo de faixa etdria entre 70 e 79 anos (51%), com idade
minima de 77,15 anos e mdxima de 93 anos. Em relacdo aos homens, tiveram idade minima de

77,11 anos e mdxima igual a das mulheres, 93 anos, sendo o DP 6,75 menor.

As Figuras 2 e 3 mostram a distribuicdo e as caracteristicas da amostra dos idosos de

acordo com o género e a idade dos grupos estudados.

Figura 2 - Grafico de distribuiciao por género:

0O Masculino

@ Feminino
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Figura 3 - Grafico de distribuicao relativa entre homens e mulheres por faixas

etarias.

60

50

40

30

67%
20

10

0
60 - 69 70-79 >=80

O Masculino 6 27 14
OFeminino 18 28 29
B Total 24 55 43

Observou-se um predominio do sexo feminino nos trés grupos. A maior parte dos
idosos avaliados situou-se na faixa etdria acima dos 70 anos, enquanto que na faixa etdria de 60-

69 anos encontrou-se 0 menor contingente de idosos.

3. 5. Coleta dos dados:

O estudo teve inicio no més de agosto de 2005, apds ter sido aprovado pelo Comité de
Etica para Realizacdo de Pesquisa (Anexo 1). Pelo periodo de dois meses, realizou-se o Teste-
Piloto, envolvendo 20 pacientes com o desenvolvimento do protocolo completo, aplicado aos
mesmos com um bom nivel de aceitagdo e, também, com um progressivo aprimoramento dos
profissionais envolvidos na aplicacdo do protocolo. Ao final da fase de teste-piloto, foi revisto o
protocolo, pela equipe de pesquisadores, quanto a todas as varidveis que, uma vez coletadas,

passaram a ser inseridas em um banco de dados, formado especialmente para este estudo. A partir

18



dai, teve inicio a aplicacdo do protocolo de pesquisa a todos os pacientes encaminhados para
consulta no Ambulatério de Geriatria do HC-UNICAMP. O treinamento desses profissionais
consistiu em aulas tedricas e praticas administradas por profissionais qualificados para a
utilizacdo da MIF (Medida de Independéncia Funcional), com carga hordria de 8 horas, realizado
pela Divisdo de Medicina de Reabilitacio (DRM) do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdao Paulo (HC/USP). Também, foi oferecido treinamento para a
aplicacdo dos demais instrumentos de medida utilizados no estudo: BES, CES-D, Mini-Mental e

SSPB, entre outros.

Contextualizando o estudo sobre os sintomas depressivos, avaliacdo da marcha e
da medida de independéncia funcional motora e as condicoes de satide como no nimero de
medicamentos e nimero de doencas e do bem-estar subjetivo dos homens e mulheres idosos

atendidos no Ambulatorio de Geriatria

3.6. Analise da amostra:

3.6.1. Sujeitos

Foi feita divisdo da amostra em trés grupos, conforme a distribui¢do dos sujeitos em trés
faixas etdrias: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e maior ou igual a 80 anos. Também se procedeu a
divisdo dos sujeitos conforme categoria “gé€nero” (masculino e feminino). Para cada um desses
grupos foram utilizados os seguintes instrumentos: MIF TM, SPPB, Escala de Cantril e CES-D,
além do levantamento das condi¢des de saude, ou seja, no presente estudo, os diagndsticos das
doengas detectadas e registradas no prontudrio médico, assim como as medicagdes prescritas na

ultima consulta, conforme o registro.

3.6.2. Instrumentos: Para desenvolvimento do presente trabalho, foram considerados os dados

coletados a partir do uso dos instrumentos explicitados a seguir.

3.6.2.1. Variaveis socio-demograficas: Foram selecionadas 2 questdes, relativas a idade e

género.
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3.6.2.2. Medida da Independéncia Funcional (Functional Independence Measure, FIM)
(Anexo 7).

A FIM foi criada, na década de 80, e, validada no Brasil por RIBERTO 2000, para
avaliar quantitativamente o desempenho diante do grau de esfor¢o para realizacido de atividades
motoras de vida didria, como o autocuidado, transferéncias, locomocao, controle esfincteriano,
comunicacdo e cogni¢do social de brasileiros com graus especificos de incapacidade. Tal
instrumento de avaliacdo tem a finalidade de mensurar o grau de independéncia funcional dos
individuos avaliados. Para tanto, estrutura-se em niveis com uma pontuacio obtida a partir do
questionamento direto ao paciente e/ou acompanhante. Pontua-se de 1 a 5 pontos, em
dependéncia modificada, variando o grau desta dependéncia nas atividades mencionadas acima,
pontuando de 5 a 3; dependéncia completa de 2 a 1, sendo que nestas pontuacdes o individuo
realiza suas atividades com ajuda. Para as atividades realizadas sem ajuda, a pontuagdo para
independéncia completa o escore pontua-se 7 e independéncia modificada pontua-se 6, com ajuda

técnica (RIBERTO, 2000) (Anexo 7).

E dividida entre MIF Motora e MIF Cognitiva, sendo a primeira referente ao
autocuidado, ao controle de esfincteres, a mobilidade (transferéncias e locomocao) e, a segunda, a
comunicacdo e a cognicdo social. A MIF Motora € dividida em subitens descritivos, como
autocuidados (itens relacionados a alimentacdo, higiene pessoal, banho, vestir-se e fazer uso do
vaso sanitario), controle de esfincteres (controle de urina e fezes) e mobilidade (no item referente
a transferéncias, avalia-se pelo questionamento quanto as transferéncias realizadas no leito,

cadeira, cadeira de rodas, vaso sanitario, banheira ou chuveiro. Para o item relativo a locomogao,

as perguntas sao realizadas com relacdo a marcha/cadeira de rodas ou escadas).
Na MIF Cognitiva, questiona-se quanto a comunicagdo, item que denota a compreensao

e expressdo. A cognicdo social divide-se em niveis de interacio social, resolu¢do de problemas e

memoria.
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3.6.2.3. Avaliacio do desempenho fisico de Membros Inferiores - Short Physical

Performance Battery (SPPB) (Anexo 3)

Essa escala foi validada por GURALNIK (1994) e adaptada por NAKANO (2007), em
uma versao brasileira, que apresenta trés itens de avaliacdo para propensdo a quedas em idosos,
dispostos por fases, com a finalidade de conhecer o equilibrio, velocidade e flexibilidade. A
primeira fase refere-se ao Teste de Equilibrio, a segunda ao teste de Velocidade de Marcha e a

terceira ao Teste de Forca dos Membros Inferiores.

No presente estudo, foram tomados os dados referentes a segunda fase do SPPB, que
avalia a velocidade da marcha do idoso, com pontuacdo entre 0 e 4 pontos, marcando-se com um
crondmetro o tempo de marcha relacionado a ida, no primeiro momento, e o tempo de marcha,
relacionado a volta, em um segundo momento. A seguir, escolhe-se o melhor tempo, ou seja,

aquele que se refere a menor velocidade de marcha.

Quando o idoso pontua 0, isso significa que o mesmo foi incapaz de realizar o
movimento; 1 ponto, atribui-se ao que atinge um tempo de marcha com velocidade superior a
8,70 segundos; 2 pontos, quando o tempo de marcha fica entre 6,21 e 8,70 segundos; a pontuagao
3 significa que o tempo de marcha estd entre 4,83 e 6,20 segundos; finalmente, a pontuacio 4

significa que o paciente realizou o teste em um tempo inferior a 4,82 segundos.

3.6.2.4. Escala de rastreamento de depressao: (Center Epidemiologic Survey — Depression -
CES-D) (Anexo 4)

A escala CES-D do Centro de Estudos Epidemioldgicos foi validada no Brasil para a
populacdo idosa (TAVARES, NERI & CUPERTINO, 2007) (Ver Anexo 4), sendo a escala
original desenvolvida por RADLOFF (1977), no National Intitute of Mental Health (EUA). Sua
criacdo visava investigar estados depressivos em populagdes adultas, através da coleta de auto-
relato de sintomas depressivos, construida a partir da Zung’s Depression Scale (ZUNG, 1965),
originada do Beck’s Depression Inventory (BECK et al, 1961) e do inventdrio de depressio

Raskin (RISKIN et al., 1967), originado do Minnesota Multiphasic Personality Inventory, MMPI.
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O questiondrio da CES-D compde-se de 20 perguntas relacionadas a0 comportamento e
ao humor na semana anterior a aplicacdo do instrumento, com a histéria clinica de depressdo. As
respostas sdo direcionadas de acordo com a freqii€ncia (nunca, raramente, poucas vezes, ha

maioria das vezes, sempre), a partir das perguntas que compdem o instrumento.

O estudo realizado por TAVARES, NERI & CUPERTINO (2007) estabeleceu uma
pontuagdo para a CES-D - > 11, a partir do qual os idosos, que totalizam 12 pontos ou mais, t€m
um forte indicio de depressdo. Esta nota de corte foi construida com base na comparagdo com o

estudo do comportamento dos mesmos individuos através da Geriatric Depression Scale (GDS),

proposto por YESAVAGE et al., 1983 e validado, em 1999, por ALMEIDA e ALMEIDA.

No Brasil, a CES-D compde-se de fatores descritos como afetos negativos, dificuldade
para iniciar comportamentos e afetos positivos. A mesma permite a classificacdo em levemente,

moderamente e gravemente deprimido (TAVARES-BATISTONI, NERI & CUPERTINO, 2007).

3.6.2.5. Escala de Cantril - Bem-Estar Subjetivo: (Anexo 5)

The Cantril Ladder Scale foi proposta por CANTRIL (1969), segundo NERI (2002), e
refere-se a um questiondrio com a possibilidade de uma auto-avaliacdo do paciente idoso, com
base prioritariamente em um instrumento autodescritivo, demonstrado em forma de escada,
quanto ao seu bem-estar subjetivo, de acordo com os dominios relacionados a satde percebida,
satisfacdo global com a vida, satisfacdo referida a dominios e a comparacdo social. Todas as
perguntas t€m sido objeto de andlises metodologicas com validade em diversos niveis, sendo

também um instrumento de medida breve de bem-estar global (Anexo 5).

Estudos da literatura cientifica sobre o tema bem-estar subjetivo descrevem ‘“como” e
“porque” os individuos experimentam suas vidas de forma positiva. Estes estudos focalizam
conceitos como felicidade, satisfacdo, moral e afetos positivos, bem-estar psicoldgico e o bem-

estar subjetivo (DIENER, 1984; PAVOT & DIENER, 1993).
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A possibilidade de resposta para o item dominios, comparacdo social e satisfacao global
com a vida passa pelas op¢des “ruim”, “mais ou menos” ou “muito”; no item relacionado a saude
percebida, a resposta passa pelas opcoes: “ruim”, “mais ou menos” ou “boa”, todos em comum
acordo com o grau de intensidade de experiéncia atribuido a pergunta em questdo. Pontuou-se

cada item em 1, 2 ou 3, para cada pergunta respondida, na ordem do pior para o melhor.

A idéia central é que o bem-estar subjetivo possa ser indicado por satisfacdo e por afetos
positivos e negativos. A satisfacdo pode ser global ou referenciada a dominios. O modo mais
simples de avaliar satisfacio € mediante escala de 3 ou mais pontos. Os pontos podem ser
ancorados por advérbios (muitissimo x pouquissimo) ou por numerais (1 a 5, por exemplo).
Podem ser ancorados por representacOes grificas como escadas ou faces esquematicas

representando emocdes.

Neste estudo, optou-se pelo ultimo modelo, quando na presenga de dificuldade de
compreensdao das perguntas por parte dos idosos, com a finalidade de aumentar a clareza para

responder o instrumento.

3.6.2.6. Condicoes de Saude

As informagdes sobre as enfermidades sdo aquelas registradas no prontudrio dos
pacientes idosos, em seguimento clinico no Ambulatério de Geriatria (HC-UNICAMP). A partir
da coleta deste dado, os pacientes foram avaliados quanto ao numero de doencas. A seguir,
coletaram-se, também, os medicamentos prescritos no prontudrio durante a Ultima consulta do
paciente, sendo o mesmo avaliado ainda quanto ao nimero de medicamentos prescritos nessa

consulta.

O grupo de idosos avaliados foi dividido em trés, em relagdo ao nimero de doengas: os
que apresentam 1 a 3 doengas; 4 a 6 doencas e, os que apresentam igual a 7 doencas ou mais. Em
relacdo as condicdes de saide, o nimero de medicamentos registrados no prontudrio também
permitiu a divisdo em trés grupos: 1 a 3 farmacos; 4 a 6 farmacos e 7 ou mais farmacos prescritos

(Anexo 6).
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4. RESULTADOS

Os dados relacionados aos instrumentos e varidveis foram analisados através de
ferramentas estatisticas descritivas univariadas, com a finalidade de descrever a amostra de
acordo com as diversas varidveis em estudo, representadas aqui como varidveis categoricas tal
como género e numéricas tais como faixa etdria, sintomas depressivos, nimero de medicamentos,
nimero de doengas, melhor tempo de marcha, bem-estar subjetivo e medida de independéncia
funcional motora e total. Foram utilizadas tabelas de freqii€éncia e estatisticas descritivas com
medidas de posicao e dispersdo para as varidveis continuas, numéricas e escalas (como a do bem-

estar subjetivo).

Para analisar e comparar as medidas categéricas e continuas, utilizou-se a dos modelos
bivariados (Testes Qui-Quadrado, U de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis), na dependéncia dos
grupos formados. Entretanto, com o objetivo de analisar a relagdo entre as varidveis numéricas
foi utilizado o coeficiente de Spearman e andlise descritiva das varidveis numéricas e escalas,
com seus respectivos escores. Foram utilizadas ainda andlises de consisténcia interna dos
instrumentos pelo Coeficiente a de Cronbach e o nivel de significancia adotado para os testes foi

de 5%, ou seja, p<0,05.

De acordo com os objetivos tracados, serdo descritos em primeiro lugar os dados
encontrados, de acordo com as varidveis: a) Faixa etdria; b) Condi¢des de saude (nimero de
medicamentos e nimero de doengas); ¢) Velocidade de marcha; d) Medida de independéncia
funcional motora; e) Sintomas depressivos e f) Os dominios do bem-estar subjetivo. Em segundo
lugar, serdo apresentados os dados relativos a investigacao criteriosa e andlise que envolveram as
varidveis citadas, conforme os gé€neros desta populacdo. Em terceiro lugar, serdo apresentados
dados sobre o perfil dos idosos com sintomas depressivos. Foi verificada também a consisténcia

interna dos instrumentos utilizados neste estudo.
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4.1. Analise das propriedades e variaveis

De acordo com a proposta de estudo, analisaram-se 122 idosos, agrupados por idade e
género, segundo as varidveis condicdes de sadde, velocidade de marcha, medida de
independéncia funcional motora e total, sintomas depressivos € os dominios do bem-estar
subjetivo. A Tabela 1 mostra os resultados quanto a comparacdo das varidveis categdricas e

continuas, conforme as faixas etarias.

Tabela 1 - Comparacio das variaveis por faixas etarias

**p-valores referentes ao teste de Kruskal-Wallis para comparagéo das varidveis entre as 3 faixas etarias. Diferencas significativas (teste post-hoc de Dunn;
p<0.05): Marcha ('60-69'#>=80’"); Saude Geral ('60-69'#'>=80’); Satisfagdo Vida ('60-69'#'70-79’; '60-69'#'>=80'); Satisfacdo Comparada ('60-69'#'>=80’).

Quanto ao nimero de doengas, o resultado encontra-se a seguir.

Tabela 1A: Distribuicao dos idosos por nimero de doencas (em quartis)

N° Doencas o
(Quartis) N° Idosos %o
1-3 22 18,03%
4-6 58 47,54%
=7 42 34,43%
Total 122 100,00%
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Tabela 1B: Distribuicio dos idosos por niimero de doencas

N° Doencas N° Idosos %o
1 3 2,46%
2 7 5,74%
3 12 9,84%
4 20 16,39%
5 21 17,21%
6 17 13,93%
7 13 10,66%
8 9 7,38%
9 9 7,38%
10 6 4,92%
11 3 2,46%
12 2 1,64%

A distribui¢do dos idosos conforme o nimero de medicamentos prescritos € anotados

nos prontudrios € feita na Tabela 2A e 2B.

Tabela 2A: Distribuicao dos idosos por nimero de medicamentos (em quartis)

N° Medicamentos

(Quartis) N° Idosos Yo
1-3 24 19,67%
4-6 62 50,82%

=7 36 29,51%
Total 122 100,00%
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Tabela 2B: Distribuicio dos idosos por nimero de medicamentos

N° Medicamentos N° Idosos %o
1 1 0,82%
2 11 9,02%
3 12 9,84%
4 20 16,39%
5 27 22,13%
6 15 12,30%
7 19 15,57%
8 8 6,56%
9 5 4,10%
10 1 0,82%
11 1 0,82%
14 2 1,64%

Na avaliacdo dos idosos através da CES-D, tomando-se como valor de corte a
pontuacdo > 11, mostrou que 36 individuos (30%) ndao apresentaram sintomas depressivos,

enquanto 84 (70%) apresentaram. Dois pacientes nao foram submetidos a esta avaliacdo.

Foram analisados os dez perfis de maior risco e os dez perfis de menor risco de
desenvolver sintomas depressivos. Pelos resultados da Andlise Multivariada para depressao,
verificou-se que foram significativas conjuntamente as varidveis nimero de doencas, escore da
MIF motora e satisfacdo com a vida: os idosos com maior risco de depressdao foram os com
médio e alto nimero de doengas (riscos de 3,8 e 4,7 vezes) com baixo escore da MIF motora
(risco de 3,6 vezes) e com média e baixa satisfacdo com a vida (riscos de 3,9 e 15,2 vezes maior).
A seguir, € apresentada a probabilidade de risco de depressdo segundo o perfil do individuo,
conforme os resultados obtidos do Modelo de Regressdo logistica Multivariada. Foram
apresentados apenas os dez perfis de menor risco e os dez perfis de maior risco apresentadas no

Anexo 9.

27



Tabela 3. Comparacido entre os idosos conforme pontuacio na escala da CES-D e as
variaveis: idade, nimero de doencas e medicamentos, saiide geral, satide comparada,

satisfacao e satisfacado comparada, medida de independéncia funcional motora e total e a

velocidade de marcha.

CES-D Total

VARIAVEL <1 T p-valor
ID 78,14 +7,70 76,37 +7,38 0,286
ND 5,31 £2,79 6,01 £2,34 0,121
NM 5,00 + 1,97 5,54 +2.41 0,275
SG 2,28 + 0,61 2,05+ 0,73 0,113

SDC 2,72 £0,51 2,19 +0,75 0,001
SS 2,67 +0,53 2.21+0,71 0,001
SAC 2,69 +0,52 2,32 0,70 0,005
MIFMO 84,61 £6,55 80,83 + 10,68 0,077
MIFTOT 116,36 £ 10,66 111,24 + 13,60 0,021
MAR 2,08 + 1,00 1,87 + 1,04 0,302

ID- Idade, ND-Numero de doengas, NM-Nimero de medicamentos, CESDT-Depressdo Total, SG-Satide
Geral, SDC Saide Comparada, SS- Satisfagdo, SAC-Satisfagdo Comparada, MIFMO MIF Motora,
MIFTOT-MIF Total, MAR-Velocidade de Marcha

Quanto a velocidade da marcha, medida através do teste SPPB, verificou-se que foi

apresentado abaixo.

Tabela 4: Distribuicao dos idosos conforme a velocidade de marcha medida pelo SPPB

le(\)/[c:::l(:; e N° Idosos Yo
<4,82 m/s 9 7,38%
4,82 - 6,20 m/s 28 22,95%
6,21 - 8,70 m/s 33 27,05%
> 8,70 m/s 47 38,52%
*INCAPAZ 5 4,10%
Total 122 100,00%

* Motivo da incapacidade: Trés pacientes ndo caminhavam e dois pacientes ndo fizeram

0 teste.
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Durante a aplicagdo deste teste observou-se que nove idosos usavam bengala, nove
tiveram outro tipo de dificuldade ndo registrada e 41 apresentaram dificuldade para realizar o

teste.

Tabela 5: Distribuicao dos idosos conforme a pontuacio no teste de velocidade da marcha

Pontuacao

Velocidade LS %
0 5 4,10%
1 47 38,52%
2 33 27,05%
3 28 22,95%
4 9 7,38%
Total 122 100,00%

Quanto a varidvel satisfacdo com a vida, tanto em nivel global quanto em comparagdo

com os outros, os dados obtidos aparecem a seguir.

Tabela 6: Distribuicao dos idosos conforme a variavel satisfacao global com a vida

SS N° Idosos %
Pouco 15 12,50%
Mais ou Menos 48 40,00%
Muito 57 47,50%
Total 120 100,00%

SS - Satisfagdo Global

Nao hé registro dessa varidvel para dois pacientes.
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Tabela 7: Distribuicio dos idosos conforme a variavel satisfacao comparada com os

outros.
SAC N° Idosos %
Pouco 12 10,00%
Mais ou Menos 44 36,67%
Muito 64 53,33%
Total 120 100,00%

SDC-Saidde Comparada

Nao hd registro dessa varidvel para 2 pacientes.

Os dados relativos a varidvel saide geral e em comparagdo com os outros, sao 0S

apresentados a seguir.

Tabela 8: Distribuicao dos idosos conforme a variavel satide geral

SG N° Idosos %
Ruim 23 19,17%
Mais ou Menos 60 50,00%
Boa 37 30,83%
Total 120 100,00%

SG - Saide Geral

Nao h4 registro dessa varidvel para dois pacientes.

Tabela 9: Distribuicao dos idosos aconforme variavel satide comparada com os outros

SDC N° Idosos %
Ruim 18 15,00%
Mais ou Menos 42 35,00%
Boa 60 50,00%
Total 120 100,00%

SAC-Satisfacio Comparada

Nao h4 registro dessa varidvel para dois pacientes.

A analise descritiva de todas essas variaveis este na Tabela 10.
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Tabela 10: Analise descritiva das variaveis entre os idosos avaliados

VARIAVEL N M DP MIN MAX
| 122 77,13 7,65 60 93
ND 122 5,75 2,51 1 12
NM 122 5,37 2,29 1 14
CESDT 120 19,88 12,98 0 51
SG 120 2,12 0,7 1 3
SDC 120 2,35 0,73 1 3
SS 120 2,35 0,69 1 3
SAC 120 2,43 0,67 1 3
MIFMO 120 81,97 9,76 44 91
MIFTOT 120 112,78 12,96 67 126
MAR 122 1,91 1,04 0 4

I-Idade, ND-Ntimero de doengas, NM-Ntimero de medicamentos, CESDT-Depressdo Total, SG-Saide Geral, SDC Satide Comparada, SS- Satisfagdo, SAC-
Satisfacdo Comparada, MIFMO MIF Motora, MIFTOT-MIF Total, MAR-Velocidade de Marcha
N - Niimero de Idosos, M - Média, DP - Desvio Padrio

Apresentam-se, a seguir, os coeficientes de consisténcia interna (o de Cronbach) para
medir a confiabilidade dos instrumentos utilizados. Verifica-se alta consisténcia interna para a
escala MIF e seus respectivos dominios: motor, cognitiva e total, sendo esta ultima a soma da

MIF motora e cognitiva.

Tabela 11: Analise dos coeficientes de consisténcia interna para os instrumentos

utilizados

Escalas / Dominios N° de Itens a de Cronbach
MIF / Motora 13 0.929
MIF / Cognitiva 5 0.861
MIF / Total (Motora+Cognitiva) 18 0.927

A seguir, sdo encontrados as comparacgdes das varidveis categéricas e continuas

conforme as faixas etdrias em que foram divididos os idosos estudados.
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Tabela 12: Comparacao das variaveis estudadadas por faixas etarias

VARIAVEL 60 - 69 70 - 79 =80 * p-valor
ND 5,38 +2,04 5,76 £ 2,38 593291 0,796
NM 5,67 £2,06 5,56 +2,62 4,95 + 1,90 0,46

CESDT 23,50 +15,00 20,82+12,52 16,49+11,79 0,103
SG 1,79 + 0,66 2,16 £0,71 2,24 + 0,66 0,035
SDC 2,08 £0,78 2,36 £0,75 2,49 + 0,64 0,11
SS 1,96 £ 0,75 2,38 £ 0,68 2,54 + 0,60 0,007
SAC 2,17 +£0,82 2,38 £ 0,65 2,66 + 0,53 0,022
MIFMO 82,71 £10,98 83,35+ 8,15 79,68 10,77 0,152
MIFTOT 113,08 £ 14,43 115,13 +£10,22 109,44 + 14,82 0,185
MAR 2,38 +1,17 1,98 + 0,93 1,56 + 0,98 0,005

ND-Ntmero de doengas, NM-Niimero de medicamentos, CESDT-Depressao Total, SG-Satde Geral, SDC Satide Comparada, SS-
Satisfacdo, SAC-Satisfacdo Comparada, MIFAC-MIF Auto Cuidado, MIFCE-MIF Controle Esfincter, MIFTOT-MIF Total, MAR-
Velocidade de Marcha

* p-valores referem-se ao teste de Kruskal-Walles para comparacdo das varidveis entre as trés faixas

etarias.

Esta andlise permitiu constatar diferenga significativa (p=0,005) na pontuacdo em
marcha, entre as faixas etdrias 60-69 e > 80 anos, desfavoravel para os mais idosos; na satisfacao
com a vida (p=0,007) entre as trés faixas etdrias, desfavordvel para os menos idosos; na
satisfacdo comparada com os outros (p= 0,022), entre as faixas de 60-69 e > 80 anos,

desfavoravel para os menos idosos; e, finalmente, na varidvel saide geral (p=0,035) entre os

idosos de 60-69 e > 80, também desfavordvel para os mais jovens.

As comparagdes entre as principais varidveis estudadas, categéricas e continuas,

segundo os géneros, sao mostradas a seguir.
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Tabela 13: Comparacao das variaveis estudadas por géneros.

VARIAVEL Masculino Feminino p-valor
I 77,11 £6,75 77,15 £8,20 0,868
ND 5,19 +£2,36 6,09 + 2,55 0,089
NM 4,89 + 1,98 5,67+2,42 0,089
CESDT 15,77 £ 11,22 22,52 + 13,41 0,005
SG 2,23 +0,56 2,04 +£0,77 0,187
SDC 2,57 £0,62 2,21 +0,76 0,008
SS 2,47 £ 0,65 2,27 +0,71 0,137
SAC 2,57 £ 0,58 2,34 +0,71 0,084
MAR 2,36 0,97 1,63 £0,98 0,001
MIFMO 85,53+£5,75 79,67 £11,08 0,002
MIF TOT 117,43 +£9,22 109,78 + 14,14 0,001

ND-Nimero de doengas, NM-Ntmero de medicamentos, CESDT-Depressdo Total, SG-Sadde Geral, SDC
Satdde Comparada, SS- Satisfagdo, SAC-Satisfagdo Comparada, MAR-Velocidade de Marcha, MIFMO
MIF Motora, MIFCE-MIF Controle Esfincter, MIFTOT-MIF Total, MAR-Velocidade de Marcha

Pelos resultados, verificaram-se os seguintes valores significativos entre os géneros: pior
pontuacdo da marcha, através da escala SPPB para as mulheres (p<0,001); maior registro de
sintomas depressivos entre as mulheres (p=0,005); pior avaliacdo da saide comparada entre as
mulheres (p=0,008); pior pontuacdo da MIF motora e total para as mulheres (p=0,002 e 0,001,

respectivamente).

A partir dos resultados obtidos, os dados relacionados a significancia entre os idosos com
e sem sintomas depressivos foram: pior avaliacdo da satisfacdo com a vida entre os que
apresentaram sintomas depressivos (p=0,001), pior nivel de satisfacdo comparada no grupo com
sintomas depressivos (p=0,005), pior avaliacdo da saide comparada no grupo com sintomas
depressivos (p<0,001) e menor pontuacdo para MIF total entre aqueles com sintomas depressivos

(p=0,021).

Resumindo, os resultados foram os seguintes de acordo com os objetivos:

1) Os individuos mais idosos (= 80 anos) tiveram pior desempenho motor do que 0os menos

idosos (60 a 79 anos) e os individuos mais idosos (= 80 anos) apresentaram melhores niveis de
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satisfacdo global com a vida, satisfacdo comparada e avaliagdo da saide geral, quando

confrontados com os menos idosos (60 a 79 anos);

2) Niveis elevados de incapacidade funcional, presenca de sintomas depressivos, co-morbidades,
polifarmdcia e as mulheres idosas tiveram niveis mais altos de sintomas depressivos, assim como
pior desempenho motor e auto-avaliagdo quanto a satisfagdo comparada e a satide comparada,
quando confrontadas com os pardmetros obtidos dos homens idosos. Os grupos que tiveram pior
desempenho motor e menor nivel de bem-estar subjetivo foram as mulheres, os menos idosos e

0s que apresentaram sintomas depressivos;

3) Os idosos que apresentaram sintomas depressivos, também apresentaram pior auto-avaliagdo
da satisfacdo global com a vida, pior nivel de satisfacdo comparada, pior avaliacdo da saude
comparada e pior desempenho motor e cognitivo, quando confrontados com os idosos que ndo

apresentaram sintomas depressivos;
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5. DISCUSSAO

O foco primordial para as indagacdes deste estudo e discussdes serd o desempenho dos
idosos através da avaliacdo da sua capacidade funcional e presenca de sintomas depressivos,
marcados ou ndo pela presenca de doencas fisicas e psiquicas que, quando presentes no

envelhecimento, podem causar alteragdes quanto a satisfacdo dos 1dosos no curso de vida.

Um fator importante, que € um dos propdsitos deste estudo, é a capacidade funcional,
além das multimorbidades. Algumas delas, com o avangar da velhice, repercutem em doencgas
cronicas, entre elas a depressdo. Esta merece atengdo especial e cuidadosa nesta investigacao,
sendo que em todo o mundo hd grande prevaléncia na populacdo idosa. Ainda, hd o dificil
diagnéstico, a presenga em todas as classes sociais e culturais e sobretudo suas consequéncias
micro, macrossociais e ainda individuais, quando na presenca de doengas incapacitantes, doencas
psicossomdticas, algias, inatividade fisica e isolamento social. A depressdo pode causar, em
muitos casos, prejuizo das atividades da vida didria e consequéntemente do bem-estar entre os

1dosos.

Nesse cendrio, pode-se questionar, de acordo com os resultados, como se apresenta o
bem-estar subjetivo dos idosos deste estudo, que frequentemente eles sdo portadores de co-
morbidades e ainda fazem o wuso regular de indmeros medicamentos. Mostram
compromentimento motor e, em alguns casos, graus variados de limitacdo a marcha e

mobilidade.

Construiu-se, desse modo, um perfil dos idosos atendidos no Hospital das Clinicas da
Unicamp, no Ambulatério de Geriatria, de forma a preencher a lacuna com relacio a andlise da
capacidade funcional, das condi¢des de satde, dos sintomas depressivos e do bem-estar subjetivo

dessa amostra, conforme ja descrito.

Os instrumentos utilizados nesse estudo, para avaliagdo da amostra de 122 pacientes
idosos, demonstraram ser efetivos e consistentes para buscar uma comparacdo com outros

estudos e para formar critérios que permitam caracterizar esta amostra de acordo com os
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instrumentos, que mostraram dados expressivos e respondam os questionamentos feitos durante o

estudo.

No que se refere as condigdes fisicas no curso do envelhecimento, notaram-se perdas
fisiolégicas significativas: como consequéncias, prejuizo na capacidade funcional e ainda, um
decréscimo nas intera¢des com relacdo a satisfagdo em realizar suas atividades da vida diaria sem
ajuda de terceiros ou de recursos como bengalas e andadores. Foram relacOes importantes na
auto-avaliacdo, no que diz respeito ao constructo do significado intrinseco da palavra satde,
durante o auto-relato e nos dominios do bem-estar subjetivo. No presente estudo, 47 (38,52) dos
individuos avaliados pelo dominio marcha da SPPB pontuaram 1 (>8,7m/s), ou seja, durante o
percurso de marcha tiveram maior tempo e tiveram desempenho bastante limitado, o que denotou
precariedade funcional desses individuos. Quanto ao uso de bengalas e andadores, notou-se que
os individuos, em sua grande maioria eram independentes quanto ao suporte de auxilio para

marcha.

Para andlise das varidveis que se referiram as varidveis que preconizam a capacidade
funcional, MIF e a SPPB, qual delas, quando correlacionadas, apontariam melhor espectro do
movimento, quanto a niveis funcionais, se ao analisar as atividades de vida didria deste grupo de
idosos, as informacgdes fornecidas pelo auto-relato da MIF e/ou o desempenho dado pelo SPPB
seriam mais sensiveis para uma avaliacdo da capacidade funcional? Ou os dois instrumentos
forneceriam dados relevantes, em consonancia com as informagdes? A primeira remonta o
correlato do paciente e/ou do cuidador e a segunda permite ao pesquisador assistir e testar o

desempenho e a performance dados pelo percurso da marcha durante a aplicagdo do instrumento.

RAMOS, em um estudo realizado na cidade de Sao Paulo (1993), mostrou que cerca de
metade da populacdo estudada (53%) relatou ter necessidade de ajuda parcial ou total para
realizar pelo menos uma das atividades da vida didria. Foi detectado também que 29% dos idosos
necessitavam de ajuda parcial ou total para realizar até trés dessas atividades de vida didria.
Conforme MEDINA e colaboradores (1998), uma porcentagem de 40% dos individuos no Brasil,
a partir de 65 anos, possuem necessidade de ajuda para a realizacdo de atividades de vida didria,

como fazer compras, cuidar das finangas, preparar refeicdes, etc. Entretanto, um contingente
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menor (10%) precisa de ajuda para as atividades de vida didria, que compdem capacidades como

banhar-se, alimentar-se e vestir-se, etc.

Nos estudos sobre avaliacdo da capacidade funcional € utilizado, com grande valia, a
MIF para investiga¢do das mudancgas no grau de independéncia em atividades em que o paciente
preserve a capacidade motora e cognitiva. Porém, este instrumento, com sua sensivel avaliacio
em relacdo as modificacOes nos niveis de independéncia funcional, ndo é uma pritica de
observacdo clinica direta, da realizagdo de movimentos relacionados as atividades da vida didria

que envolva a parte motora durante avalia¢do do profissional treinado para utiliz4-la.

RIBERTO (2000), no estudo sobre a reprodutibilidade da versdo brasileira da MIF,
aplicou este instrumento em 150 pacientes, atendidos em dois centros de reabilitacdo da cidade de
Sao Paulo, com histérico de seqiielas apos acidente vascular cerebral. Pode-se concluir que a MIF
mostrou-se sensivel a alteragdes e clinicamente util para a avaliacdo de resultados de reabilitagio

de pacientes atendidos em nivel ambulatorial no Brasil.

Os estudos sobre a MIF sdo considerados auto-relatos sobre a capacidade do avaliado
quanto ao grau ou nivel de independéncia funcional motora e cognitiva, estdo presentes, €
ressalta-se por énfase quanto ao esclarecimento em quantificar a necessidade de ajuda, quando

for necessdria ou ndo segundo o paciente e/ou cuidador.

GURALNIK et al. (1994), que desenvolveram estudos clinicos sobre o desempenho
fisico e as informagdes colhidas pelo auto-relato dos pacientes idosos, verificaram que 0s
instrumentos de auto-avaliacdo podem dispender desta sensibilidade prépria, quando planejados
para esta finalidade, e que os testes de desempenho sdo complementares, mas ndo substituem os

questiondrios de auto-relato de avaliacdo.

Outro estudo foi proposto por RICCI et al. (2005), que analisaram a consonancia entre a
observacdo realizada pelos profissionais que aplicavam a MIF e os reportados pelos cuidadores
de idosos. Notou-se diferenca no fato de que a MIF e outras escalas pontuam a capacidade do

individuo para realizar tarefas propostas por atividades auto-relatadas ou a definicdo de papéis
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sociais especificas para estes instrumentos de avaliacdo da capacidade. Por outro lado, outros

instrumentos de avaliacdo de atividades observam o desempenho motor e cognitivo.

Em outro estudo, com 4.588 individuos com faixa etiria maior de 65 anos e com
independéncia funcional, segundo GURALNIK et al. (2000), foram constatados que o teste
isolado da avaliacdo da marcha, quando comparado ao escore total do SPPB, prediz grande valor
quanto ao risco de incapacidade nas ABVDs e risco de desenvolver limitacdes importantes no
fator mobilidade, em um periodo de quatro anos. O mesmo foi demonstrado por NAKANO,
(2007), propds uma adaptagdo cultural da Versao Brasileira do SPPB, com o objetivo de avaliar a
confiabilidade deste instrumento para a populacdo idosa brasileira. O estudo obteve resultados

que confirmam a validade e confiabilidade deste instrumento em outras analises psicométricas.

NAKANO (2007) demonstrou que, apesar da baixa correlacdo entre os dominios forca
versus equilibrio, ao correlaciond-los com o dominio marcha, constatou-se forte magnitude.
Também a correlacdo de cada dominio isoladamente versus o escore total da SPPB apresentou
forte magnitude para todos os dominios, mas destacou que, para o dominio relacionado a marcha,
houve maior valor. OSTIR er al. (1998), em outro estudo interessante com idosas mexicanas,
com idades entre 65 e 99 anos, avaliaram separadamente cada dominio subsequente, segundo o
escore da marcha do SPPB (1, 2 e 3 pontos), que apresentaram como resultados: 5,4; 4.3 e 3,6
com maior possibilidade de desenvolver incapacidades, quando em comparag¢do com o escore 4.
Entretanto, no dominio for¢a ocorreu correlacdo significativa, verificando-se que o teste de
equilibrio isolado ndo prediz incapacidade. Outra pesquisa, de acordo com ROLLAND et al.
(2006), agregou ao estudo que o dominio marcha, quando avaliado isoladamente é forte preditor

para a mortalidade.

Todos os estudos citados relatam que a aplicacdo da SPPB apresenta resultado mais
significativo quando avaliado na integra com todos os dominios e o respectivo escore total, pois
possibilita uma abordagem mais ampla quanto aos aspectos do status funcional dos idosos
(OSTIR et al., 1998; GURALNIK et al., 2000; ROLLAND et al., 2006). Portanto, o que
concluiu-se com relagdo aos intrumentos de avaliacdo da capacidade motora, como a MIF e o

SPPB, ambos utilizados neste estudo, € que os testes de observacdo ou visualizacdo do
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desempenho agregam valiosas informagdes as obtidas no instrumento da MIF. Isso foi
confirmado neste estudo, pela alta incidéncia de correlagdo entre a MIF Motora e Total e o SPPB
na fase de velocidade da marcha. Tanto a MIF como a varidvel marcha apresentaram

propriedades psicométricas favordveis quanto ao uso para avaliagdao dos idosos.

Observou-se, neste trabalho, que a aplicacdo dos dois instrumentos permite a conclusio
de que, na medida que um avalia as habilidades necessdrias para realizacdo do outro, sdo

complementares em avaliacdes da capacidade funcional para idosos.

Neste estudo, com relacdo ao resultado que mostra que no grupo dos mais idosos (= 80
anos) a pontuacdo no teste de velocidade de marcha (SPPB) foi significativamente menor do que
naquela obtida em outras faixas etdrias (p=0,005), ndo se verificando o mesmo para a MIF
Motora e MIF Total, pode-se pensar na possibilidade de que esses individuos tenham se adaptado
as limitagdes funcionais. Isso lhes permite desenvolver as atividades cotidianas dentro desse
limite, contando, eventualmente, com a supervisdo de cuidadores ou profissionais, que funcionam
como suporte para os mesmos, 0 que ndo ocorre em ambientes externos, como se verificado para

a execucao do teste da velocidade de marcha.

KAWASAKI, CRUZ, DIOGO (2004) publicaram um artigo de revisdo sobre a
utilizacdo da MIF em idosos e constataram variacdes entre os grupos etdrios estudados, sendo que
os idosos mais velhos, com mais de 85 anos, pontuaram com valores inferiores e sdo0 menos bem-
sucedidos na reabilitagdo quando foram comparados com os idosos menos velhos, de 75 a 84
anos. Destacaram-se também que somente o fator idade ndo representou ser uma varidvel
determinante nos resultados da MIF em idosos com AVC e outros com sequelas de fratura de
quadril. A relevancia do fator idade estd nas associacdes como idade avangada, alteragdes na
capacidade visual e auditiva presentes nos mais velhos, a porcentagem maior destes no grupo

com fratura.

NEGRI e colaboradores (2004) descreveram que a satde ndo € uniforme em todos os
individuos, bem como os estados mébidos. Embora ndo se constitua uma regra, muitos idosos

podem atingir idades avancadas em excelente estado de satide, o que ndo € uma regra, assim
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como envelhecer sem apresentar nenhuma doenga cronica. No entanto, a ocorréncia de uma
enfermidade cronica ndo implica que o idoso ndo possa administrar sua propria vida e gerir suas

atividades cotidianas com autonomia e independéncia.

Com relacdo as multimorbidades apontadas como resultados desse trabalho, um dos
focos primordiais das indagacOes que uma destas enfermidades — a depressdo —, a0 menos na
expressdo sintomatolégica medida através de teste de rastreamento (CES-D), teve um registro
bastante elevado (70% dos idosos que se submeteram a esse teste). Este achado confirma o que se
tem observado em outros estudos, sabendo-se, ainda, que os sintomas depressivos podem

acarretar prejuizo ao desempenho funcional dos 1dosos.

Ora, a depressao em idosos ¢ dificil de ser tratada. Os sintomas depressivos sao
associados a distirbio da drea afetiva ou do humor, considerando-se os mesmos como de origem
multifatorial. Esses compreendem aspectos bioldgicos, sociais e psicolégicos, com conseqiiéncias
para a esfera da funcionalidade e do desempenho das atividades cotidianas dos idosos. Os
sintomas depressivos podem transformar-se em fator causal para alteracdes na saide e no bem-

estar no curso do envelhecimento.

Nesta pesquisa, procurou-se investigar as conseqiiéncias negativas dos sintomas
depressivos auto-relatados em termos de repercussao desses em nivel da sadde fisica, capacidade
funcional e bem-estar subjetivo. Utilizou-se a CES-D para identificar os idosos portadores de
sintomas depressivos, relacionando-os as co-morbidades, ao consumo de medicamentos,
alteracOes na velocidade da marcha, dependéncia ou independéncia nas atividades que dependiam
de mobilidade fisica e a satisfacdo com a vida, envolvendo dominios de auto-avaliacdo e
comparacdo social. Constatou-se que os idosos que apresentavam evidéncia de sintomas
depressivos tinham pior avaliacdo quanto a saude comparada, satisfacdo global com a vida,

satisfacdo comparada e MIF Total.

Quanto a comparacdo entre faixas etdrias e géneros, observou-se um maior nimero de
idosos entre 70 e 79 anos, fato demonstrado na maioria dos paises em desenvolvimento ou

subdesenvolvidos. Percebeu-se, ainda, que havia mais idosos do sexo masculino nessa faixa
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etdria, constatando-se um maior nimero de mulheres na faixa de idade a partir de 80 anos. Este
achado € condizente com o aumento na expectativa de vida dos brasileiros, particularmente entre

as mulheres (VERAS, RAMOS, KALACHE, 1987).

Merece atencdo o dado de que os mais idosos (= 80 anos) apresentaram no estudo,
melhor avaliagdo quanto a satisfacdo global com a vida, satisfacio comparada e avaliagdo da
saude geral, em comparacdo com os menos idosos (60 a 79 anos), mesmo frente a um pior
desempenho na esfera motora. Pode-se cogitar que tal achado se associe a um processo de
compensacdo dos mais idosos que, diante dos limites e perdas substanciais, diminuem o nivel de
expectativa, de forma a se adequar a esta condicdo, o que lhe assegura maior positividade quanto

ao bem-estar subjetivo (PAULA, 2007).

Outro aspecto a ser considerado associa-se aos critérios de referéncia de pacientes
idosos para o Ambulatério de Geriatria do HC-UNICAMP: para a faixa etdria entre 60 e 79 anos
somente sdo admitidos neste servico os idosos que apresentem alguma evidéncia de deficit
funcional e/ou cognitivo e/ou sensorial, além de algum tipo de incontinéncia e/ou histérico de
quedas e/ou imobilidade e/ou perda de peso de causa desconhecida; entretanto, a partir dos 80

anos, admite-se no servigco todos os que forem encaminhados para o mesmo.

Esses critérios possibilitam um “viés” na selecdo de pacientes idosos, segundo as
diferentes faixas etdrias, pois no grupo de idosos mais jovens incluem-se aqueles individuos que
mais precocemente, em relacdo ao grupo de mais idosos, desenvolvem uma condicio fisica
precéria, podendo contribuir para a insatisfagdo desses e, conseqiientemente, pior qualidade de

vida.

Sobre a avaliacdo entre faixas etdrias e o género, observou-se um maior nimero de
idosos entre 70 e 79 anos, fato demonstrado na maioria dos paises em desenvolvimento ou
subdesenvolvidos. Por outro lado, 65 anos é a idade do inicio da velhice nos paises

desenvolvidos.
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Na comparacdo entre os gé€neros, observou-se que as mulheres idosas pontuaram com
uma média significativamente mais baixa, tanto em relagdo a MIF Motora quanto para a
velocidade de marcha. Dados semelhantes ja foram encontrados na literatura internacional,
quanto ao escore total do SPPB (GURALNIK et al., 1994; FERRUCI et al., 2000). Em um
estudo brasileiro (BARBOSA et al., 2005), os homens idosos também apresentaram melhor

desempenho no auto-relato da MIF, assim como para teste de velocidade de marcha.

Para as diferengas entre os géneros, HACHISUKA (1998), em um estudo sobre idosos
japoneses, acometidos por AVC, apontou que o grupo das mulheres obtiveram resultados mais
positivo do que o grupo dos homens. Segundo este estudo, tal resultado poderia estar relacionado
com o estilo de vida, pela constatagdo de que as mulheres podem ser mais ativas, gracas a

diferenciacdo entre os papéis sociais que cada género desempenha.

Por outro lado, no Estudo BHAS (“Bambui Health Aging Study”), caracterizado como
um estudo de base populacional desenvolvido junto a populagdo de idosos do municipio de
Bambui (MG / Brasil), avaliando-se os fatores associados a necessidade de cuidadores para
idosos que apresentavam idade igual ou superior a 60 anos, constatou-se que, entre 1.606 idosos
(642 homens e 964 mulheres), 23% (370 participantes) necessitavam dessa ajuda. Entre estes,
146 eram homens e 224 mulheres, ou seja, 62,2% dos que necessitavam de cuidador (LIMA-

COSTA et al., 2003).

Ainda, considerando os critérios das varidveis sociodemograficas como o género e
idade, percebeu-se que hd mais idosos do sexo masculino entre 70 e 79 anos e mais mulheres nas
faixas de idade com mais de 80 anos, que indica um fator condizente com o aumento na

expectativa de vida dos brasileiros e idosos da América Latina.

No presente estudo, a situacdo particularmente desfavordvel das idosas em relacdo aos
idosos ficou bastante evidente na medida em que, embora a média das idades de homens e
mulheres ndo mostrasse diferenca significativa, as mulheres apresentaram maior nimero de
enfermidades, maior nimero de medicamentos prescritos, maior porcentagem de sintomas

depressivos, pior apreciagdo quanto a satisfacdo comparada e saide comparada, além de pior
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registro para as escalas que avaliavam capacidade funcional (teste de velocidade de marcha —
SPPB e MIF Motora), conforme j4 foi explicitado. Embora se tenha registrado um maior nimero
de mulheres idosas, os indicadores que refletem a qualidade de vida das mesmas (desempenho
motor, condi¢do de saude, bem-estar subjetivo) demonstram a precariedade que as mesmas

vivenciam, tanto em nivel fisico quanto psicolégico.

O estudo confirmou pesquisas anteriores que compararam sintomas depressivos auto-
relatados com descri¢do de correlatos de bem-estar subjetivo, haja vista que o perfil desses
estados sdo o aumento nos afetos negativos e ainda a possibilidade de desequilibrio entre os
mesmos e os afetos positivos. Este fato tornou-se intrigante, buscando relagdes neste grupo para
avaliar e co-relacionar as condi¢Oes de saude e satisfacio e capacidade funcional, em comparagdao
com os sintomas depressivos e o bem-estar subjetivo. De acordo com a revisao de literatura, o
que aponta para o uso dessas varidveis de cardter subjetivo é o fato de que, nos idosos, tais
varidveis sdo mais preditoras de “envelhecimento bem-sucedido” do que as varidveis objetivas

(DIENER & SUH, 1998; SELLIGMAN, 1991; FREIRE, 2002).

E importante lembrar que o envelhecimento ndo foi uniformemente associado ao
declinio de bem-estar subjetivo, como se poderia esperar. Afetos positivos apresentam evidéncias
tanto de declinio quanto de ganhos com a idade, afetos negativos permanecem estdveis para

alguns e instdveis para outros, e a satisfacdo com a vida tende a aumentar (NERI, 2004).

Nesta amostra, mais da metade dos idosos tiveram sintomas depressivos acima da
pontuacdo de corte, durante a aplicagdo da CES-D. Entretanto, ndo se observou diferenca
significativa do grupo com este quadro sintomatoldgico, em termos de niimero de co-morbidades,
medicamentos prescritos e desempenho motor, quando confrontados com o0s que ndo
apresentavam esse quadro. Os dois grupos se distinguiram quando foi avaliada a autopercepgado
de saide geral e comparada, bem como o nivel de satisfacio comparada. Seguramente, inimeros
fatores, além dos sintomas depressivos, devem estar contribuindo para que o nivel de co-
morbidade e de medicamentos prescritos seja elevado nos dois grupos. Esses fatores que podem

estar relacionados ao nivel de escolaridade, status socioecondmico, seguimento em servigo de
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referéncia, entre outros (e que ndo foram objeto de investigacdo nessa pesquisa), devem ter uma

influéncia tal que suplantam a condi¢do de portador, ou nao, de sintomas depressivos.

TAVARES-BATISTONI, NERI, CUPERTINO (2007), na validacdo da CES-D em
idosos brasileiros, demonstraram que esta escala ndo se constitui um instrumento para o
diagnoéstico de depressdo, propriamente, mas ¢ um bom indicador da possivel presenca de
sintomas depressivos € para rastreamento entre os idosos que, contudo, deve ser observada e
avaliada de forma criteriosa quanto aos aspectos clinicos, bioquimicos e psicossociais, para que
confirme de forma mais precisa e segura esse diagndstico. Neste estudo, a utilizacido dessa escala
foi valida, em decorréncia ndo s6 do cardter de levantamento do mesmo, como também pela

demonstracio do perfil dos idosos com sintomas depressivos.

Neste estudo, o nimero de co-morbidades e de medicamentos prescritos, esses se
mostraram elevados ndo apenas nos idosos com e sem quadro depressivo, como também para
mulheres e homens idosos e para as trés faixas etdrias consideradas nessa pesquisa (60 a 69 anos,

70 a 79 anos, > 80 anos).

Esse dado deve ser relacionado as caracteristicas dessa populacdo estudada, pois, como
referido, trata-se de idosos encaminhados de Servicos de Atencdo Primdria a Satde ou de outros
ambulatérios do HC-UNICAMP para um Ambulatério de Referéncia no atendimento ao idoso,
em um Hospital Tercidrio. Nessa situacdo, encontram-se ai individuos mais vulnerdveis, com
maior nimero de enfermidades cronicas, quadro clinico mais complexo e requerendo maior

numero de intervengdes, inclusive no que se refere a farmacoterapia.

Entre os itens que demandam maior tempo no cuidado do idoso com incapacidade, €
preciso salientar a higiene pessoal e a troca de vestudrio, a realizacdo de atividade fisica, o
cuidado quanto a movimentagao e transferéncia, a prevencao de escaras no idoso com mobilidade
restrita, o cuidado quanto a alimentacdo e hidratacdo, o cuidado em relacdo as perdas
involuntdrias — urindria e fecal - e as conseqiiéncias oriundas destas, a prevencdo as quedas, a
comunicacao com o idoso com deficit auditivo e/ou cognitivo, a mobiliza¢ido do idoso com dor e

a aten¢do quanto ao uso dos farmacos. (RODRIGUES & DIOGO, 2000).
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No tema depressao e as multimorbidades, estando estas intrinsecamente relacionadas ao
diagnéstico e a prescricdio medicamentosa, quanto aos fatos apontados pela literatura
internacional com relagdo a polifarmacoterapia entre os pacientes idosos, encontrou-se um
interessante estudo realizado com 30.397 individuos, que apresentavam mais de 65 anos. Mais de
90% dos 1dosos usavam pelo menos um farmaco por semana; porém, 40% usavam cinco ou mais
medicagdes e 12% ingeriam dez ou mais diferentes farmacos por semana (GURWITZ, FIELD, et
al., 2003). A mesma pesquisa, feita nos Estados Unidos, por GURWITZ, FIELD, et al. (2003),
descreveu que 1.523 idosos tinham efeitos adversos a estas drogas, sendo que 38% dos eventos

ofereceram risco de vida ou foram fatais.

Na literatura nacional, em um estudo de revisdo sobre a prevaléncia, com fatores
associados e ainda o mau uso de medicamentos entre os idosos, proposto por ROZENFELD
(2003), constatou-se que a maioria dos idosos consomem um medicamento pelo menos um ter¢o
consomem cinco ou mais a0 mesmo tempo, sendo que a média de fArmacos consumidos pontuou
entre dois e cinco por idoso. Entre os fatores preditores de uso dos farmacos foram: idade
avancada, sexo feminino, piores condi¢des de satde e depressdo. A mesma pesquisa destacou que
o uso de polifarmdcia, a prescricdo destes quando contra-indicados para idosos, o consumo de
dois ou mais produtos com a mesma finalidade e, ainda, o treinamento ndo capacitado das

equipes da satde propiciaram os efeitos adversos e interacdes farmacoldgicas.

Em regides do Brasil como o Sul, FLORES & MENGUE (2005) avaliaram a presenca
da polifarmdcia, caracteristicas sociodemogréficas e as condi¢cOes de saude quando em uso de
farmacos. Neste estudo, 66% da amostra eram mulheres, 54% com faixa etaria entre 60 e 70
anos, 91% com prevaléncia de consumo de medica¢do e média de 3,2 medicamentos por idoso,
sendo que 33% destes idosos usavam medicagdes sem prescri¢do médica e 27% estavam em uso

de mais de um farmaco.

No perfil de idosos da area urbana do Nordeste do Brasil, FILHO, MARCOPITO,
CASTELO (2004) verificaram que 80,3% dos idosos faziam uso de pelo menos um farmaco,

37,4% pelo menos de um farmaco ndo prescrito e que, em torno de 20% pelo menos eram
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inadequados ao quadro, onde o uso dos ndo prescritos estava associado a comprometimento
funcional e ao uso inadequado feito pelo sexo masculino, doencas cronicas e o nivel
socioecondmico. Neste também houve associacdo entre o consumo de farmacos prescritos e a

idade avancada.

Portanto, esses conjuntos de fatores necessitam ser esclarecidos e lembrar, perante as
ocorréncias, outros aspectos dessa fase de vida. As evidéncias de enfermidades cronico-
degenerativas € muito mais freqiiente, com todo os Onus social, psicoafetivo e financeiro que
acarreta esse tipo de condi¢do (VERAS, 2003; World Population Division, 2005). A amplia¢do
dos estudos sobre este tema permitird formar um diagndstico da situacdo micro e macrossocial do
atendimento ao idoso e, assim, oferecer suporte para metas de gestdo que tenham atencdo na
prevencdo e promocdao de medidas que melhorem a expectativa de vida dos idosos em escala

nacional.
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6. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

O envelhecimento para GATZ (1995) é um fendmeno biopsicossocial, com forte inter-
relacionamento entre seus componentes que, entre os perigos da velhice e suas interligacdes, esta
no primeiro deles. Para ele, as condi¢des cognitivas e funcional sdo o alvo das intervengdes
preventivas em saude mental entre os idosos. O mesmo reportou que a deméncia (com suas vérias
etiologias), o delirium, a depressdo e a ansiedade sdo os distirbios mentais mais importantes na

velhice.

A importancia do desenvolvimento de pesquisas sobre os indicadores de saude, capazes
de identificar idosos de alto risco de perdas na satde fisica e mental, como exemplo, em todo o
contexto que perfaz todas as varidveis descritas neste estudo, cada uma destas varidveis possui
sua especificidade quando analisadas separadamente como preditoras de saide em um setor de

atendimento ao idoso, e no conjunto aponta um perfil destes idosos.

Ressalta-se que o item relacionado a capacidade funcional, em decorréncia dos fatores
associados as varidveis deste estudo sao fundamental para orientar acdes quanto aos aspectos da
independéncia e dependéncia funcional com a finalidade de manter estes idosos 0 maior tempo

possivel na comunidade, com o méximo de autonomia e qualidade de vida.

Os resultados sugerem modificacOes em programas para que possam otimizar a
racionalizacdo e acessibilidade aos farmacos, na forma de sua distribui¢do para os idosos e ainda,
na gestdo adequada dos servicos de saude, o aprimoramento das equipes para o manejo das
prescrigdes. A motivacdo e o estimulo ao consumo dos medicamentos devem alcangcar uma
abordagem cautelosa e cuidadosa, com a finalidade de aumentar o beneficio da pratica

farmacoldgica nesta populagdo.
Nesse contexto, hd que salientar a importancia de que trabalhos e estudos, através da

interdisciplinaridade, sejam mais criteriosos quanto ao perfil: idade, género, classe social, tipo da

doenca e classe farmacoldgica. A eficicia e eficiéncia das doses podem significar quantidade e
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qualidade na prescricdo e cuidados no manejo e administracdo de farmacos, para ndo ocorrer

repercussoes na capacidade funcional.

Ap6s completa a descricdo de um diagnostico médico, relacionado a multimorbidades,
atentar-se quanto a forma de administrd-los e principalmente efeitos adversos das drogas
prescritas para idosos. E necessdrio para o sucesso na terapéutica, a constante investigacio
cientifica, ja que a farmacologia para os pacientes idosos possui especificidades fisioldgicas,

proprias para este grupo.
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ANEXO 1

Anexo 9

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

) Cabea Postal 6111, 13083970 Campinas, SP

& (0_19) 3788-8936

FAX (0_19) 37888925

% wnw fom unicamp b/ pesquisidsticaindes himl

& cep i fem unigamp, br
CEP, 2008105
(PARECER PROJETO 2402003 )

PARECER

LIDENTIFICACAO:

PROJETO: “QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS FRAGILIZADOS:
INDICADORES DE SAUDE E DE BEM-ESTAR SUBJETIVO"

PESQUISADOR RESPONSAVEL Maria José Delboux Diogo

Il - FARECER DO CEP

0 Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéneias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o© Adendo que acrescenm o ambulatonio  de
geriatiaHC/UNICAMP para coleta de doados, referenie so protocolo de pesquisa
supracitado.

O conteddo e as conclusdes aqui apresenindos sio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP & ndo represeniam a opinidio da Universidade Estadual de Campinas
nem & comprometem

Profa. Dra. jmﬁth 'HBertmn

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Pigina 1 de |
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ANEXO 2

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satide)

B, e et et ettt ————————————teeettt et —————————————ttttteteanan ,
concordo em participar da pesquisa intitulada Qualidade de vida em idosos fragilizados: indicadores de
saide e de bem-estar subjetivo, de responsabilidade da Prof* Dr* Maria José D’Elboux Diogo, que tem por
principal objetivo tracar perfis de qualidade de vida na velhice, no que diz respeito a indicadores de
fragilidade (saude, capacidade funcional e envolvimento na vida) e indicadores de bem-estar subjetivo
(satisfacdo com a vida, estados emocionais, conceito de boa velhice, medos). Este trabalho trard
importantes contribui¢des tanto para a assisténcia, quanto para a qualidade de vida dos idosos fragilizados
(doentes). Tenho ciéncia que a minha participacdo neste estudo ndo trard qualquer risco ou transtorno para
a minha satide e nem para o meu tratamento no ambulatério do HC/UNICAMP. Estard garantido o sigilo e
anonimanto das informacdes e poderei deixar de participar da pesquisa a qualquer tempo, sem prejuizo do
atendimento, cuidado e tratamento pela equipe. O presente estudo ndo acarretard em gastos adicionais para

a minha pessoa.

Nome completo do paciente:

Idade:

Endereco:

RG. HC.

Assinatura

Responsavel pela pesquisa: Maria José D’Elboux Diogo
Telefone: 3788-8838/8820
Comité de Etica em Pesquisa do HC/UNICAMP : 3788-8936

Assinatura:

Responsavel pela pesquisa:

Telefone:

Comité de Etica em Pesquisa do HC/UNICAMP : 3788-8936

Assinatura:
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ANEXO 3
AVALIACAO DO DESEMPENHO FISICO DE MEMBROS INFERIORES

TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA
Caminhar normalmente como se fosse atravessar a rua, repetir 2 vezes o teste. Pode ser utilizado meio auxiliar de
marcha, menos cadeira de rodas. Se ele é incapaz de realizar, assinale o motivo e siga para o teste seguinte.

62. Tempo da 1° velocidade (ida) . milésimos de segundos.
63. Tempo da 2° velocidade (volta) . milésimos de segundos.
64. Escolher o melhor tempo para a pontuagéo, assinalando o quadrado abaixo.

() >8.70"> 1ponto

( ) <4.82" - 4 pontos

() 6.21>e<8.70"> 2 pontos

( ) 4.82” >2e <6.20” = 3 pontos

( ) Incapaz —> 0 ponto. Assinale x no motivo abaixo:

) Tentou, mas ndo conseguiu;

) O participante ndo pode caminhar sem auxilio ou ajuda;
) O avaliador sentiu inseguranca para realizar o teste;

) O participante sentiu-se inseguro para realizar o teste;

) O participante ndo entendeu as instrucdes do teste;

) Outro motivo especifico:

) O participante recusou.

D. Qual a dificuldade neste teste: ( )Nenhum ( )Bengala ( )Outro
Comentarios:

65.->Pontuagao
Marcha

62



ANEXO 4

ESTADOS DEPRESSIVOS
Eu agora gostaria que o senhor pensasse em como tem se sentido ultimamente, na maior
parte do tempo:

Nunca/ Poucas | Na maioria | Sempre
Raramente | vezes das vezes

0 1 2 3

166. Sentiu-se incomodado com coisas que normalmente
nao o incomodam?

167. Sentiu falta de vontade de comer, pouco apetite?

168. Sentiu que nao conseguiu melhorar seu estado de
Animo mesmo com a ajuda de amigos e familiares?

169. Quando se comparou com outras pessoas achou que
tinha tanto valor quanto elas?

170. Sentiu dificuldade em se concentrar no que estava
fazendo?

171. Sentiu-se deprimido?

172. Sentiu que teve que fazer esforco para dar conta das
suas tarefas de todo dia?

173. Sentiu-me otimista em relacao ao futuro?

174. Pensou que sua vida é um fracasso?

175. Sentiu-se amedrontado?

176. Sentiu que seu sono foi inquieto e que nao conseguiu
descansar?

177. Esteve feliz?

178. Falou menos do que costuma?

179. Sentiu-se sozinho/a?

180. Achou que as pessoas nao foram gentis com o senhor?

181. Sentiu que aproveita bem a sua vida?

N N N N N N N [N N’ A A2 N’ A N’
~l~ |~~~ ~N|=~|~|~| ~|~| ~| ~| ~[~| ~
~ [~ | | | | [~ =~

~_ |~ |~ |~ |~ |~ _ |~ |~ |~ |~ ~ ~ |~ ~
~_ |~~~ |~ |~ |~ |~ |~ ~_ |~ ~~ ~ |~ ~
~ [~ ] N ] | |~
~l |~~~ ~|~|~|~| ~[~]|] ~| ~| ~[~| ~
~ N N ] N~~~ [~ ~

182. Teve crises de choro?

)

~
~

Raramente | Poucas | Na maioria | Sempre
vezes das vezes

183. Sentiu-se triste?

Q) )

184. Sentiu que as pessoas nao gostam do senhor?

Q) Q)

~ |~ I~
~ [~ N~
~ |~ [~
~ [~ |~

185. Sentiu que nao conseguiu levar adiante as suas coisas?

Q) Q)

PONTUACAO TOTAL CES-D:
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ANEXO 5
BEM ESTAR SUBJETIVO

SAUDE PERCEBIDA

Ruim

Mais ou menos

186. Como é a sua satide de modo geral?

Q)

Q)

187. Como € a sua satide, em comparacao com a de outras pessoas da sua
idade?

()

()

SATISFACAO GLOBAL COM A VIDA

Pouco

Mais ou menos

Muito

188. O(a) senhor(a) esta satisfeito(a) com a sua vida hoje?

Q)

Q)

Q)

189. Comparando-se com outras pessoas que tem a sua idade, o(a)
senhor(a) diria que esta satisfeito(a) com a sua vida?

()

()

()
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ANEXO 6
SAUDE FISICA

Doencas constantes no prontuario

NC( )

Medicacoes em uso (relatadas e descritas prontudrio/receitudrio)

NC( )
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ANEXO 7
MIF

7 - Independéncia completa (em seguranga, em SEM AJUDA
tempo normal)
N 6 - Independéncia modificada (ajuda técnica)
i Dependéncia modificada AJUDA
5 — Supervisao
v 4 - Dependéncia minima (individuo >=75%).
3 - Dependéncia moderada (individuo >=50%)
E
Dependéncia Completa
I 2 — Dependéncia méaxima (individuo >=25%).
s 1 — Dependéncia total (individuo >=0%).
Seguimento
Auto-cuidados
202. Alimentagdo
203. Higiene pessoal
204. Banho (lavar o corpo)

205. Vestir-se da cintura para cima

206. Vestir-se da cintura para baixo

207. Uso do vaso sanitario

Controle de Esfincteres

208. Controle de urina

209. Controle de fezes

Mobilidade

Transferéncias

210. Leito, cadeira, cadeira de rodas.

211. Vaso sanitario

212. Banheira ou chuveiro

Locomocéao

213. Marcha/cadeira de rodas

214. Escadas
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Comunicacao
215. Compreensao

216. Expressdo

< B|l< &
1

Cognicao social
217. Interacdo social

218. Resolucdo de problemas
219. Memdria

Nota: Ndo deixe nenhum item em branco; se ndo for possivel de ser testado, marque 1.
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ANEXO 8

Andlise descritiva das varidveis categéricas (MIF)

FUNCIONAL - MIF MIFAC6 Frequency Percent MIFMO3 Frequency Percent MIFNV  Frequency Percent
3 1 0.83 1 1 0.83 1 10 8.47
Frequency Percent 4 5 4.17 3 1 0.83 2 108 91.53
————————————————————— 5 3 2.50 4 2 1.67
1 0.83 6 23 19.17 5 3 2.50
4 3.33 7 88 73.33 6 40 3.33 MIFCO2 Frequency Percent
5 4.17 7 73 0.83
12 10.00 3 2 1.67
98 81.67 MIFCEL Frequency Percent 4 2 1.67
MIFMC Frequency Percent 5 13 10.83
1 2 1.67 6 19 15.83
Frequency Percent 2 15 12.50 M 117 97.50 7 84 70.00
————————————————————— 3 10 8.33 c 3 2.50
1 0.83 4 7 5.83
4 3.33 5 2 1.67 MIFCOGL Frequency Percent
2 1.67 6 18 15.00 MIFMO4 Frequency Percent
14 11.67 7 66 55.00 3 4 3.33
99 82.50 3 1 0.83 4 4 3.33
4 7 5.83 5 8 6.67
MIFCE2 Frequency Percent 5 20 16.67 6 20 16.67
Frequency Percent 6 33 27.50 7 84 70.00
————————————————————— 1 1 0.83 7 59 49.17
2 1.67 2 3 2.50
1 0.83 3 2 1.67 MIFCOG2 Frequency Percent
4 3.33 4 2 1.67 MIFMOS5 Frequency Percent
6 5.00 5 1 0.83 1 6 5.00
3 2.50 6 27 22.50 1 6 5.00 2 3 2.50
25 20.83 7 84 70.00 2 5 4.17 3 6 5.00
79 65.83 3 4 3.33 4 9 7.50
4 15 12.50 5 16 13.33
MIFMOL Frequency Percent 5 20 16.67 6 18 15.00
Frequency Percent 6 53 44.17 7 62 51.67
————————————————————— 4 2 1.67 7 17 14.17
1 0.83 5 4 3.33
4 3.33 6 43 35.83 MIFCOG3  Frequency Percent
4 3.33 7 71 59.17 MIFAV Frequency Percent
6 5.00 2 3 2.50
13 10.83 1 107 91.45 3 9 7.50
92 76.67 MIFMO2 Frequency Percent 2 10 8.55 4 7 5.83
5 15 12.50
4 2 1.67 6 39 32.50
Frequency Percent 5 2 1.67 MIFCOL Frequency Percent 7 47 39.17
————————————————————— 6 39 32.50
1 0.83 7 77 64.17 2 2 1.67
6 5.00 3 4 3.33
9 7.50 4 2 1.67
8 6.67 5 16 13.33
35 29.17 6 23 19.17
61 50.83 7 73 60.83
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ANEXO 9

Analise descritiva das varidveis numéricas e escalas (MIF)

N MEDIA D.P. MIN P25 P50 P75 MAX  DESCRIGAO
120 6.67 0.87 1.00 7.00 7.00 7.00 7.00  ITENS DA MIF
120 6.72 0.74 3.00 7.00 7.00 7.00 7.00
120 6.32 1.28 1.00 6.00 7.00 7.00 7.00
120 6.52 1.06 2.00 7.00 7.00 7.00 7.00
120 6.11 1.21 2.00 6.00 7.00 7.00 7.00
120 6.60 0.80 3.00 6.00 7.00 7.00 7.00
120 5.58 1.96 1.00 4.00 7.00 7.00 7.00
120 6.47 1.15 1.00 6.00 7.00 7.00 7.00
120 6.53 0.65 4.00 6.00 7.00 7.00 7.00
120 6.59 0.61 4.00 6.00 7.00 7.00 7.00
120 6.48 0.87 1.00 6.00 7.00 7.00 7.00
120 6.18 0.97 3.00 6.00 6.00 7.00 7.00
120 5.21 1.56 1.00 4.50 6.00 6.00 7.00
120 6.28 1.14 2.00 6.00 7.00 7.00 7.00
120 6.51 0.88 3.00 6.00 7.00 7.00 7.00
120 6.47 1.00 3.00 6.00 7.00 7.00 7.00
120 5.73 1.73 1.00 5.00 7.00 7.00 7.00
120 5.83 1.35 2.00 5.00 6.00 7.00 7.00
120 81.97 9.76 44.00 77.50 85.00 89.00 91.00  ESCORE DA MIF MOTORA
120 30.81 4.86 14.00 28.00 33.00 34.00 35.00 ESCORE DA MIF COGNITIVA
120 112.78 12.96 67.00 109.00 116.00 123.00 126.00 ESCORE TOTAL DA MIF (MOTOR+COGNIT)

69




ANEXO 10

Probabilidades de risco de depressao

NDOENCAS MIFMOTOR SATISF RISCO
1-3 >=89 MUITO 0.17867 —> PERFIL DE MENOR RISCO
1-3 77-88 MUITO 0.27007
1-3 <77 MUITO 0.43923
4-6 >=89 MUITO 0.45025
1-3 >=89 MAIS MEN 0.45732
>=7 >=89 MUITO 0.50449
4-6 77-88 MUITO 0.58212
1-3 77-88 MAIS MEN 0.58904
>=7 77-88 MUITO 0.63393
4-6 <77 MUITO 0.74676
4-6 77-88 MAIS MEN 0.84366
>=7 77-88 MAIS MEN 0.87027
4-6 <77 MAIS MEN 0.91951
4-6 >=89 POUCO 0.92579
>=7 <77 MAIS MEN 0.93421
>=7 >=89 POUCO 0.93942
4-6 77-88 POUCO 0.95499
>=7 77-88 POUCO 0.96347
4-6 <77 POUCO 0.97822
>=7 <77 POUCO 0.98241 —-> PERFIL DE MAIOR RISCO
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