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RESUMO

Propods-se um instrumento de avaliagdo inicial da mobilidade do idoso, que foi
aplicado a um grupo de 30 idosos institucionalizados, com idade igual ou superior
a 70 anos. Compararam-se os resultados obtidos aqueles encontrados com a
aplicagéo do indice Barthel, uma escala de avaliacdo da independéncia em
atividades basicas da vida didria (AVD), e ao nivel de independéncia atribuido a
esses idosos pela instituicdo. Qutras varidveis ilustrativas, como acuidade
auditivafvisual, nivel cognitivo, nomero de diagnosticos e de medicamentos em
uso, foram também avaliadas. Concluiu-se que ha correlacdo entre os testes
aplicados, sendo o instrumento proposto, Util para se obterem informactes sobre
o nivel de independéncia dos idosos nas AVD.

ABSTRACT

An instrument for the inicial assessment of the mobility in the elderly was
proposed and put into practice in the evaluation of 30 people 70 years old and
over, in an institution. The results were compared to those obtained with the
application of the Barthel index, a scale to assess the basic activities of daily living
(ADL), and to the level of independence attributed to the elders by the institution.
Other illustrative variables, like auditoryivisual acuity, cognitive level, number of
diagnosis and drugs in use, were also examined. it was concluded that there was
correlation between the tests, and that the proposed instrument was useful to get
information about the level of independence of those elders in the ADL.



1.INTRODUCAQ

Em um exame das condigdes de salde de pessoas idosas, mais do que
nas demais faixas etdrias, importa saber n3oc somente se ha alguma
doenga, mas também a repercusséc que determinada doenca tem na vida do
individuo. A Conferéncia Internacional de 1989 para a Décima Revisdo da
Classificagéo Internacional de Doencas, conforme consta de seu Relatorio, “viu
com interesse a apresentagéo do uso e da ligacdo entre diferentes membros da
familia da CID na avaliagdo médico-social e multidimensional dos idosos ndo
apenas em relacao a salde mas também nas atividades didrias e nos ambientes
social e fisico” (ORGANIZACAQ MUNDIAL DE SAUDE - OMS, 1997) . As
atividades diarias, ou atividades da vida didria - AVD, envolvem a alimentacao,
¢ ato de vestir-se e despir-se, a locomogéo, o banho, e outras funcbes basicas
no dia a dia. Além das atividades basicas da vida didria, h& tarefas mais
elaboradas, como ¢ uso do telefone, o preparo da alimentagéo, a manutencéo
da casa, a utilizagBio dos meios de transporte, a responsabilidade de tomar
medicamentos corretamente e de administrar as finangas: s&o as atividades



instrumentais da vida diaria (AIVD). Essa nova visdo acontece numa época em
que o envelhecimento populacional € realidade nos paises desenvolvidos e uma
tendéncia mundial. Mas por que avaliar o aspecto ‘desempenho nas atividades
diarias’ nos idosos? Porque espera-se que ocorra algum tipo de limitagdo
dessa habilidade na velhice. E por que as atividades diarias dos idosos sdo
afetadas ? Porque entre os declinios funcionais que acontecem durante o
envelhecimento esta a tendéncia a diminuicdo da mobilidade, qualidade que,
como sera demonstrado adiante, é de essencial importancia para a execucdo
independente dessas atividades.

Mobilidade, palavra originada do latim “mobilitate” | é a qualidade ou
propriedade do que é movel ou obedece as leis do movimento (FERREIRA,
1986). A capacidade de realizar movimentos & uma condicio de importancia
vital para o ser humano © o coragdo e os muasculos respiratdrios, sob o
comando do sistema nervoso autdbnomo, produzem movimentos sem os quais
ele ndo vive. Por outro lado, o sisterna nervoso somatico comanda 2 execucio
de movimentos corporais essenciais para a locomogao, alimentacfo, asseio
pessoal & outras fungdes consideradas basicas para a manutencéo de uma vida
independente (as ja definidas AVD). Nesse contexto o estudo da mobilidade
das pessoas idosas tem um valor especial, pois o processo de envelhecimento
implica em perdas funcionais que ocorrem em ritmos diferentes entre os vérios
sistemas organicos e de individuo para individuo, incluindo a reducdo das
possibilidades de realizar movimentos essenciais 2 manutencao da
independéncia, especificamente na drea fisica. Fssa limitacBo compromete
ern maior ou menor grau a esfera psicoldgica e a social, afetando outros
aspectos da independéncia: o estar livre de dependéncia ou sujeicdo de outro
ndo apenas para executar tarefas, mas no aspecto emocional, econdmico e
social. Ja a autonomia, faculdade de se governar por si mesmo (FERREIRA,
1986), pode estar comprometida em idosos se a sua capacidade de tomar

decisbes nao estiver preservada, e também se sua liberdade de escolha nao for



respeitada por familiares e profissionais que Ihe prestam cuidados, o que pode

ocorrer em situacgbes de dificuldades fisicas ou cognitivas.
1.1 Conceito de Envelhecimento e Velhice

O envelhecimento, afirma HAYFLICK (1996), representa as perdas na
fungéio normal que ocorrem apds a maturacdo sexual e continuam até a
longevidade maxima para os membros de uma espécie. O processo & visto
tambem, do ponto de vista bioldgico, como o conjunto de alteracbes que
acontecem no organismo do nascimento até a morte, ou da propria concepcao a

morte. Segundo RESNICK (1997), ele se caracteriza por um progressivo

cerceamento da capacidade homeostatica, sofrendo influéncia, além da base
genetica, de fatores mdltiplos, como habitos de vida, tipo de alimentacdo e
interferéncias ambientais. N&o é uma tarefa facil delimitar com exatidéo o que é
envelhecimento normal @ o que é patoldgico, ndo ha marcadores bioldgicos
para tanto. Existe uma grande variabilidade entre os individuos, fazendo com
que pessoas da mesma idade cronolégica ndo s6 tenham aparéncia fisica de
mais velhas ou mais novas, mas também que seus 6rgaos e sistemas tenham
distintas niveis de funcéo.

Entretanto, o conceito de velhice ndo envolve apenas o0s dados
bicibgicos: os fatores psicolégices, culturais, sociais e econdmicos tém
importante papel na determinagdio do que é ser velho para determinada
sociedade. A capacidade intelectual prejudicada é freglentemente associada &
velhice, embora nem todo o individuo com esse tipo de déficit seja idoso. A
perda da habilidade para se manter independente da ajuda de outras pessoas
é mais esperada em idosos, ainda que muitos incapacitados fisicamente sejam
jovens. A aposentadoria é para pessoas que jé trabalharam por muitos anos.
Portanto & reservada aos que tém idade suficiente para tanto, mesmo existindo
pessoas aposentadas antes de alcancar a velhice.



Definir velhice ndo é uma tarefa facil diante das vérias maneiras de
enfoca-la. Também ndo parece ser possivel encontrar uma definicdo que seja
valida para todas as situagbes, tendo em conta que cada individuo tem sua
propria evolugéo quanto as alteragbes que vai apresentar ac envelhecer.
Contudo € necessario que se determine um critério para fins administrativos,
de pesquisa, estudos epidemioldgicos e oferta de servicos. 1sso permite que
as informagbes obtidas dos diferentes tipos de estudos em gerontologia sejam
utilizadas para analise, comparagio e intervencio.

O critério cronoldgico € o mais utilizado nessa definicéo, pois ainda gue
impreciso, & o que melhor serve as finalidades citadas. A OMS adota, para
delimitar a velhice em paises desenvolvidos, a idade de 85 anos como ponto de
partida dessa faixa etaria. Nos paises em desenvolvimento, onde a expectativa
de vida € menor, e as condigbes socio-econdmicas s3o menos favordveis, a
idade limite & 60 anos. Também h& uma recomendac@o para que se defina
populagio envelhecida como aquela em que a porcentagem de pessoas com 60
anos e mais, seja de pelo menos 7% , com tendéncia a crescer (WORLD
HEALTH ORGANIZATION / WHO, 1984).

1.2 Alguns Dados Demograficos

Baseado em dados da Organizacdo das Nagdes Unidas-ONU, VERAS
(1994) afirma que, a partir dos anos 80, mais da metade da populaco mundial
que atinge a idade de 60 anos vive nos paises em desenvolvimento. Enfatiza
que até 2025 essa proporgéo se elevara a trés quartos, e que o Brasil, 16° do
mundo em populagéo idosa em 1950, passara a sexta posicdo, com quase 32
milhdes de pessoas com 60 anos ou mais.

Em 1991 o Brasil tinha 7,4% de seus habitantes com 60 anos ou mais,
segundo dados do censo demografico daquele ano (IBGE). Estava ja incluido
entre os paises com populagdo envelhecida, pelo conceito da OMS. Sua

evolugdo demogréfica, nas dltimas cinco décadas, vem sendo marcada pela



transigao decorrente das mudancas ocorridas  inicialmente com a reducéo dos
niveis de mortalidade e consequente aumento do ritmo de crescimento (1940 a
1960), seguida, a partir de 1960, da gueda do crescimento, especialmente
entre 1980 e 1991 (quande a taxa anual foi de 1,94%) A reducdo da
fecundidade foi a grande responsavel pelas mudancgas dessa segunda fase,
alterando a piramide etaria de base larga e forma friangular de 1950, que
passou a ter forma mais arredondada, com base reduzida (BERQUO, 1996).

Observa CHAIMOWICZ (1998) que a partir de 1940 iniciou-se ©
processo de rapido declinic da mortalidade no Brasil, que se prolongou até
1970, A associacao desse fendmeno com as elevadas iaxas de fecundidade
nessas irés decadas fez com que a populacdo brasileira saltasse de 41 para 93
mithbes de pessoas. Mas afirma que o inicio do processo de envelhecimento
populacional sé ocorreu a partir de 1960, com a queda da fecundidade nas
regides mais desenvolvidas .

No entanto CARVALHO (1993), apud CHAIMOWICZ (1998) prevé que o
mais rapido incremento na proporgao de idosos no Brasil ocorrerd entre 2000 e
2060, passando de 5,1 para 14,2 % , considerando idosos 0s que t&m 65 anos
& mais .

PASCHOAL (1996) afirma que a taxa média anual de crescimento para a
populacdo de 60 anos e mais tem sido e serd maior nas regides menos
desenvolvidas. Ha inclusive estirnativas indicando que a populagdo de 80 anos
e mais estara majoritariamente nessas regides em 2020 (57%). O
envelhecimenio populacional €, portanto, um fendmenoe que comecou nos
paises desenvolvidos, mas passou a ser uma tendéncia universal. Com base
nesses dados € de se esperar que a demanda de idosos nos servicos de
satide ndo s6 tenha aumentado, mas esteja em pleno crescimento.

Ao apresentarem dados nacionais a partir das internagdes pelo Sistema
Unico de Salde em 1995, SILVESTRE et al {1996) concluem gue o idoso
consome muito mais recurses que as pessoas de ouiras faixas etdrias, mas

is80 nA0 se traduz em maior beneficio para o mesmo, ja que suas necessidades



basicas de salde n&o s&o reconhecidas e tratadas. Entre os problemas

importantes da terceira idade que ndo s&o levados em conta citarn as

dificuldades nas atividades da vida didria e o déficit nutricional.
1. 3 Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens

Quando se estuda a execugdo das atividades da vida diaria avalia-se a
presenca ou auséncia da capacidade para realizar determinada tarefa. O termo
incapacidade é utilizado em reabilitagio fisica para designar uma das
conseqléncias das doengas ou lesdes. A avaliacio funcional, gue inclui a
andlise de agbes proprias e naturais de muitos 6rgdos e aparethos, é
freqlientemente citada na literatura gerontolégica como o estudo dos aspectos
praticos das atividades de cuidado pessoal e de locomogdo (CHRISTIANSEN -
SCHWARTZ ; BARNES, 1992, FLORES GARCIA, 1994: MC DONALD et al,
1997; e RESNIK, 1997).

Em 1980 a OMS publicou a “Classificacio Internacional das
Deficiencias, Incapacidades e Desvantagens”, no original em ingiés,

‘International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps”. Essa

publicac&o levou, segundo o préprio Relatério da Conferéncia Internacional
para a Decima Revis&o da Classificaggo Internacional de Doengas ( 1989 }, a
uma mudanga de atitudes em relag@o aos incapacitados. Embora revisbes e
sugesties de novas versOes tenham sido levadas a essa Conferéncia, ficou
definido que a publicac&o de uma nova versdo néo seria adequada antes da
implementacéo da Décima Revisdo, cuja entrada em vigor foi recomendada
para janeiro de 1993.

WADE (1992) faz importantes consideracbes scbre esse modelo da OMS,
gue classifica e conceitua os termos :
a . doenga (pathology), que se refere a um dano ou processo anomal que
ocorre em um &rgéo ou sistema organico. E, nessa ciassificacdo, a desordem

alvo. Ao se fazer um diagnéstico de acidente vascular cerebral. a doenca que



se supde ser a base da sindrome clinica esta sendo referida. A patologia é ©
foco da “Classificacéio Internacional de Doencas — CID”. Ela pode ter uma
consequéncia direta, &

b . deficiéncia (impairment) , uma perda ou anormalidade de estrutura ou
funcéo psicoldgica, fisioldgica ou anatémica. Representa a exteriorizacéo de um
estado patoldgico ( é considerada imediata a ele ). Temos, como exemplo de
deficiéencia, a reducgéo de mobilidade de uma junta, a ataxia, ou a visdo dupla.
Nem sempre uma patologia causa deficiéncia ( um infarto cerebral pode ocorrer
silenciosamente ). Muito freqlientemente, mas nem sempre, a deficiéncia causa
desorganizacéo do comportamento ou funcdo normal do paciente. Quando isso
ocorre estamos diante da

¢ . incapacidade (disability) dificuldade em realizar tarefas especificas,

perda funcional que se manifesta ao nivel da interacdc da pessoa com o meio
ambiente, inabilidade para executar uma atividade no padrao considerado
normal. A dificuldade de marcha, a necessidade de ajuda para se vestir ou se
alimentar, a impossibilidade de preparar o alimento ou de pagar contas sdo
exempios. E o efeito que a patologia ou a deficiéncia tém sobre agdes que tém
algum significado para a pessoa. A influéncia psicolégica e do ambiente afetam
diretamente & natureza e a severidade da incapacidade. Do ponto de vista do
paciente, o que mais freqientemente vai determinar a severidade de quaiquer
doenca & um outro aspecio que dela advém, a

d . desvantagem (handicap), que é a conseqiéncia social da doenca. Eia é
juigada no contexto social imediato do paciente, ao contrario da doenca,
deficiéncia e incapacidade, geralmente julgados no contexto da populacdo
como um todo. Perda de emprego, término de um casamento e isolamento
social s@o exemplos. A desvantagem pode vir diretamente da doenca,
deficiéncia ou incapacidade. A ligacdo com a incapacidade pode ser ténue, e
fatores como preconceitos, expectativas sociais, legislac@o, suporte familiar,
ambiente fisico e suporte financeiro t&m um efeito importante no resultado final,
ou no grau de desvantagem.



1.4 Correlagdo Mobilidade x Independéncia nas Atividades Basicas da

Vida Diaria em Pessoas ldosas

O envelhecimento, como fendmeno biopsicossocial, tem um forte inter-
relacionamento entre seus componentes. GATZ (1895) identifica trés perigos
da velhice, que ilustram bem cada um deles e a sua ligagéo:

1. Em idosos as condiges cognitiva e funcional séo o alvo das intervengdes
preventivas em saude mental. Deméncia (de varias etiologias), delirium,
depress&o e ansiedade s&o os distirbios mentais mais importantes na velhice.
2. Com o avangar da idade ha um aumento da comorbidade, isto €, com o
envelhecimento a presenca simultdnea de duas ou multiplas doencas torna-se
mais frequente. Exemplificando, observa-se que bem mais da metade das
mulheres abaixo de 55 anos néo tem, ou tem apenas uma doenca cronica, em
contraste com aguelas acima de 75 anos, entre as quais quase metade
apresenta pelo menos trés dessas afecgbes crénicas. Os distirbios mentais
estao incluidos na comorbidade, e contribuem também para que uma doenca
piore a evolugéio de outra. Além disso os medicamentos utilizados no conirole
dessas situagbes s&o mais um fator a colaborar para o desencadeamento de um
verdadeiro “efeito cascata” , em que novos problemas de salde vao sendo
acrescentados zos jé existentes. Isso coloca a pessoa acometida em uma
situacdo de fragilidade.

3. Na velhice ha uma aceleracdo da dependéncia do apoic familiar. A vasta
maioria dos idosos vive na comunidade, ndc em instituigdes. Quando ocorre &
incapacidade os familiares 80 os primeiros a ser sclicitados, ou os primeiros a
oferecer ajuda. No entanto, as mudangas familiares na sociedade atual, como
o divércio, 0s novos casamentos, as idades escolhidas para criar filhos, o
comprometimento da mulher com o trabalho e a auséncia de filhos, afetam a
disponibilidade dos membros da familia para a necesséria provisdo de auxilio.

Assim a possibilidade de apoio familiar e de cutros meios para atender as



necessidades s&o pontos imporfantes na velhice, sendo a presenca da
ncapacidade uma ameaca maior para 0s idosos.

Diante do quadre apresentado justifica-se a preocupacdo com a
promocio de saude e prevencéo de doencas na velhice, com a finalidade de
manter os individuos livres de enfermidades sempre que possivel (prevencao
primaria). Se ha afeccdes preexistentes o trabalho: é direcionado no sentido de
manté-las sob controle, para evitar suas  complicacbes incapacitantes
(prevencao secundaria). Quando hé incapacidades instaladas, justifica-se a
intervencéo para que seja mantida a independént;ia nas atividades da vida
diaria, com preservacéo da autonomia o tanto quanto possivel (prevencao
terciaria).

PAVARINI (1998}, em uma pesquisa que analisou o cuidado prestado ao
idoso institucionalizado, incluiu em seuw estudo entrevistas com funcionarios de
uma instifuicdo que abriga idosos em regime aberto de internato. Ao inquirir
sobre as dificuidades encontradas no cuidado aos assistidos, obteve como
resposta do pessoal técnico (prestador de cuidados diretos) a insuficiente forca
fisica do cuidador, a locomocéo e a precariedade de compreens&o dos idosos .

SILVESTRE et al (1996) referem-se aos chamados “Gigantes da
Geriatria” , problemas de sadde altamente prevalentes, que freqientemente
n&o séo diagnosticados :  incontinéncia urindria, instabilidade postural e
quedas, imoebilidade, deméncia, delirium e depresséo.

A avaliacdo da salde do idoso nd3o pode ser, portanto, igual a uma
avaliag@o clinica geral do aduito © um dos fatores que justifica a geriatria como
especialidade meédica ¢é justamente o declinio funcional que ocorre com a idade,
principaimente na idade avangada, onde a necessidade de atencio com o nivel
de fungac se faz mais patente. Os velhos s&o0 mais frageis e estdo mais
propensos a fter complicacles de doencas, tanto as incapacitantes quanto
as fatais. A investigagdo gquanto aos comprometimentos deve ser agucada,
pois as manifestacbes patoldgicas sdo menos evidentes que nos mais jovens,

complicando-se mais faciimente quando ndo percebidas.  Por isso a avaliacéo
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dos velhos, especialmente os frageis, deve incluir o exame de sua capacidade
funcional e de seu desempenho nas atividades da vida diria, Segundo
GUDMUNDSON ; CARNES (1996) os pacientes que mais se beneficiam da
avaliagdo geriatrica s80 0s que estdo acima dos 75 anos, tém incapacidades
leves a moderadas, estdoc em risco de institucionalizaco e contam com
POUCOS recursos sociais.

Afirmando  que a capacidade funcional e a autonomia do idoso
relacionam-se diretamente com sua qualidade de vida, CHAIMOWICZ (1998)
chama a atencgéc para inquérito que demonstrou reducdo da capacidade para
realizar as AVD em idosos do Rio de Jansiro, embora a maioria deles ndo
necessitasse auxilio para realizé-las .

FRETWEL (1995) define “avaliacdo funcional completa® como a
aplicagéo de medidas funcionais na avaliacio clinica e tratamento do paciente
idoso, citando a perda de capacidade funcional como o indicador mais sensivel
para identificar uma nova doenga e controlar o progresso do tratamento. Refere
ainda que as proporgdes e expectativas de alteractes nas medidas de funcao
mental, fisica e social s&o 0s meios mais exatos de prever o resultado da
doenca em pacientes idosos (ou seja, considera o desempenho funcional mais
importante que o diagndstico da doenca em si).

Uma constatag@o que serve de apoio a viséo de FRETWEL (1995) ¢ a
pesquisa de PODSIADLO ; RICHARDSON (1991), gue em seu trabalhc de
validagéo de um novo teste de mobilidade do idoso, compararam seus
resultados com a escala de Berg para equilibrio (BERG et al 1989, apud
PODSIADLO ; RICHARDSON, 1991) e com o Indice Barthel para AVD
(MAHONEY ; BARTHEL , 1965). Utilizande o coeficiente de Pearson,
encontraram correlagdo positiva entre os testes, concluindo que ¢ leste
proposto & valido, podendo ser usado como “screénémg” ou como ferramenta
descritiva, e também para monitoracdo ao longo do tempo. Entretante, néo
encontraram correlagdo entre os diagndsticos meédicos por doencas e o

desempenho no teste, ou seja, individuos com a mesma afeccéio tiveram
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resultados diferentes no teste de mobilidade. Pode-se entdo concluir, pela
correlacéo positiva com o indice Barthel, que esse teste de mobilidade reflete a
capacidade de execucdo independente das atividades basicas da vida diaria.
Também parece evidente que chegar simplesmente ao diagnostico de uma
doenca ndo € suficiente para avaliar satisfatoriamente a saude do idoso. é
preciso mais, & necesséario saber sobre seu nivel de capacidade funcional, ou
seja, seu desempenho em AVD. Para tanto pode-se lancar m&o de muitas
escalas hoje disponiveis, incluindo os testes que, como j& demonstrado,

avaliam o quesito basico para esse desempenho, a mobilidade.

1. § Principais Escalas e Métodos de Avaliagdo do Desempenho nas
Atividades da Vida Diaria

A classificagdo funcional para pacientes com doenca cardiaca da “New
York Heart Association” , usada pela primeira vez em 1928, promoveu,
segundo GURALNIK et al (1989), uma avaliacio sistematica do impacto da
doenga de um individuo em sua capacidade funcional . Ao comparar as
medidas de performance (diretamente observadas pelo examinador) com os
dados de auto-avaliagéo do paciente, esses autores citam como vantagens das
primeiras a validade mais evidente da observacdo direta das atividades, a
melhor reprodutibilidade e sensibilidade as mudancas, a oportunidade de
confrontar a capacidade méxima de execugdo das tarefas com a atividade
usual, e a menor influéncia de fatores como déficit cognitivo, educacio, lingua
e cultura. Entre as desvantagens referem o maior consumo de tempo na
realizagdo do teste, a necessidade de espaco e equipamento especial, a
exigéncia de treinamento dos examinadores, as modificacbes necessarias nas
inspegies domiciliares, o© risco de lesbes acidentais, e o fato de gue simples
testes podem ndo refletir a performance em desafios complexos ou na
adaptacio ao ambiente da vida diaria.
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O “indice de Independéncia nas Atividades da Vida Didrig” (KATZ ef al,
1963) foi desenvolvido com base na observagéo de atividades executadas por
pacientes com fratura de quadril. Foi feito para avaliar o resultado do tratamento
& 0 progndstico nos idosos com doencas cronicas. £ um indice muito utilizado
para pacientes idosos, sendo considerado instrumento valido e confiavel para
acurnular informacbes sobre recuperag@o apos acidentes vasculares cerebrais,
pacientes com artrite reumatoide e outras afeccdes em medicina interna.

MAHONEY ; BARTHEL (1965) publicaram uma escala de medida de
atividades basicas da vida didria para pacientes cronicamente deficientes, em
especial com disturbio neuromuscular ou musculo-esquelético. Com dez itens,
incluindo alimentacéo, transferéncias, deambulacéo e outros, e com pontuacdo
de 0 a 100, o método néo foi elaborado para avaliar atividades instrumentais,
como servico doméstico e socializacdo. Foram propostas modificactes na
escala original , alterando 0 numero de itens, os graus de independéncia e a
pontuagao total . Alguns exemplos sdo as versdes de GRANGER ; ALBRECHT ;
HAMILTON (1979), FORTINSKY ; GRANGER ; SELTZER (1981), COLLIN et
al (1988) e a de SHAH ; VANCLAY ; COOPER (1889). Esse indice, segundo
CHRISTIANSEN ; SCHWARTZ ; BARNES (1992), e também VALVERDE
CARRILLO , FLORES GARCIA ; SANCHEZ BLANCO (1994), é o mais
estudado para avaliacdo de cuidados pessoais, sendo também sensivel as
mudangas com o tempo e preditor significante de reabilitacdo. HERTANU et al
(1984) apud CHRISTIANSEN ; SCHWARTZ ; BARNES {1992) concluiram, apds
estudar 41 pacientes com acidente vascular cerebral durante 31 meses, que a
escala era um previsor de reabilitacdo mais confidve! que estudos baseados em
tomografia computadorizada mostrando a extenséo da lesfo apds o acidente
vascular cerebral.

Um trabalho importante de reviso de escalas de medida de
independéncia funcional foi realizado, a partir de 1983, pela Universidade de
Nova lorque, com a colaboracdo de muitos outms centros, com o objetivo de

identificar itens para o que se chamou de “Medida de Independéncia Funcional”



13

{Functional independence WMeasure - FIM). Publicado por GRANGER ;
HAMILTON ; SHERWIN (1986) apud CHRISTIANSEN ; SCHWARTZ ; BARNES
(1992), ¢ indice foi validado em 25 centros de reabilitacio dos Estados Unidos.
A medida consiste em seis categorias de fungao (cuidado pessoal, controle de
esfincteres, mobilidade, locomoco, comunicacdo e cognicdo social), que estao
divididas em 18 itens, sendo que para cada item ha uma graduacdo de 1 a 7
pontos, variando o escore total de 18 pontos :(para 0 paciente totalmente
dependente) a 120 pontos (para o paciente totalmente independente em todas
as areas). Muito estudada e difundida nos Estados Unidos, a FIM é um passo
utit na direcgo do desenvolvimento de uma escala de resultados padronizada
aplicavel & maioria dos servicos de reabilitacdo. E uma avaliacdo de natureza
multidimensional para a apreciacéo dos resultados funcionais de tratamentos.
Como instrumento de intervencao e planejamento de tratamento € menos Uil
pois exige treinamento do profissional que vai aplicar os testes, n&o sendo de
simples e rapida aplicacéo. Nao esta, portanto, entre os protocolos de
avaliagéo mais praticos em gerlatria,

E=m seu estudo sobre as aplicacBes, caracteristicas e critérios de selegdo
das escalas de avaliacio funcional, FLOREZ GARCIA (1994) considera
importante ¢ uso daquelas que traduzem a informacéo clinica em linguagem
objetiva, universal e comprovavel por mais de um profissional, definindo os
fatos da mesma maneira.  1sso proporciona uma base cientifica para a
comunicacao. Acredita que as escalas ajudam o paciente a identificar seus
problemas e prioridades, servindo de guia para monitorar seu progresso, o que
aumenta consideraveimente 0 seu nivel de colaboracao.

FEINSTEIN ; JOSEPHY ; WELLS (1986), analisando probiemas no
aspecto clinico e cientifico dos indices de incapacidade funcional, identificaram
43 metodos de avaliagio das atividades da vida diaria em pacientes e
populacdes.

A avaliacio de funcdes mais complexas que as atividades basicas da vida
diaria foi proposta por LAWTON ; BRODY (1969), e direcionada ao exame de
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pacientes idosos. Sua escala avalia as chamadas “atividades instrumentais da
vida diaria” , incluindo a habilidade para fazer compras, usar o telefone,
preparar alimentos, administrar finangas, utilizar meios de transporte e outras.

A revisao bibliogréfica de GOMEZ TOLON et al (1994) incluiu a andlise
dos pros e contras de 31 protocolos de avaliacio funcional do incapacitado,
selecionados afravés do indice Médico Espariol e da base de dados Medline,
com publicagbes do periodo 1950 a 1992. Na introducio ac seu trabalho os ﬁ
autores referem-se as qualidades basicas que uma escala de AVD deveria ter,
utilizando para tanto o referencial adotado por Kiein -

. Validade e confiabilidade do nivel de funcso examinado.

. Sensibilidade as pequenas mudancas de funcéo ao longo do tempo.
. Inclusé&o de todas as tarefas basicas de AVD.

. Ser aplicavel a qualquer paciente.

Facilidade de comunicagdo dos resultados da avaliacgo do estado funcional
entre os membros da equipe de reabilitacdo, aos pacientes e familiares,
agéncias sociais e outros.

O estudo consistiv em avaliar, nesses protocolos, 14 parametros
extraidos da relacdo de categorias de incapacidades da “Classificacéo
internacional das Deficiéneias, Incapacidades e Desvantagens” da OMS, e
também outros quatro parametros de interesse estatistico .

Quanto &s categorias de incapacidades da OMS foram estudadas as
seguintes :

. Conduta.

. Comunicacéo.

. Excrecéo.

. Higiene pessoal.

. Arrumar-se.

. Alimentar-se e outras.

. Ambuiacéo.

20~ O O B W M -

. Atividades gue impedem de sair.
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9. Locomocio.
10. Atividades domésticas.
11. Movimentos corporais.
12. Destreza.
13.  Incapacidades situacionais : dependéncia, resisténcia, ambientais
{tolerancia a ruido, iluminacéo, estresse no frabalho e outras).
14. incapacidade de determinada aptidio.
Com relagdo aos parametros de interesse estatistico foram incluidos os
seguintes itens -
1. Populagéo a qual se aplica o teste: geriatrica, hemiplégica, com leséo
medular ou aplicabilidade a um amplo espectro de patologias incapacitantes.
2 . Confiabilidade.

3. Validade.
4 . Facilidade de execucdo : teste facil, complicado ou longo.

Nos resultados os autores relataram cinco  protocolos que mais se
adaptam as normas dadas pela OMS, descritos a seguir :
1. BUSTOP - Burke Stroke Time-Orientation Profile, que foi proposte por
Feigenson, Polkow, Meike e colaboradores, em 1979,
2 . CHART - Cralg Handicap Assessment and Reporting Technigue,
introduzido por Whiteneck, Charlifue, Gerhart e colaboradores, em 1992,
3. Activity Index, de Hamrin e Wohlin, proposto em 1982.
4 . Perfil PULSES, idealizado por Moskowitz e Mc Can, em 1957.

5. LRES - Long-Range Evaluation System, proposicéo de Granger e Greer,
em 1976,

Segundo andlise dos autores, o “BUSTOP” apresenta boa confiabilidade
e validade, facil realizagio (embora longa) e alta sensibilidade &s mudangas
produzidas no processo reabilitador. Entre os inconvenientes citam que o
protocolo foi idealizado unicamente para a populacéo hemiplégica, e também

que, sendo este um dos poucos gue exploram a comunicacdo e a conduta, a
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correlacdo com outros testes de programacgio e percepcéo & baixa (embora haja
correlagao alta com provas motoras e sensoriomotoras).

O protocolo “CHART” foi considerado como enquadrado nas normag da
OMS, mas apresentou como desvantagem o fato de explorar mais que a
incapacidade em si, ou seja, a deficiéncia. Também sua validade ndo esia
ainda demonstrada, por ser recente.

O “Activity Index” foi considerado valido e confidvel, mas é de execuciio
demorada e aplicdvel especificamente a pacientes vitimas de acidentes
vasculares cerebrais.

O perfil “PULSES” apresentou a vantagem de avaliar todo o tipo de
incapacitado, foi considerado valido, confidvel e de facil execucdo, mas nio
demonstrou ser sensivel as mudancas por ser excessivamente globalizador,

O “Long-Range Evaluation System” foi tido como muito fongoe na
execucao, nao se enconirando dados sobre sua confiabilidade e validade.

Sobre outros protocolos muito utilizades na clinica, como o Barthel
(MAHONEY; BARTHEL, 1965), o Katz (KATZ et al, 1963) e o Kenny
(SCHOENING, 1865), concluiram que estudam muite bem alguns aspectos da
vida didria, mas tém como fator limitante a ndo inclus@o do estudo de areas
importantes come conduta, comunicacdo e destreza, imprescindiveis para o
desenvolvimento normal do paciente na sociedade.

Numa abordagem mais global, FRETWEL (1995) chama de “avaliacéo
funcional completa” o exame de aspecios médicos, psicoldgicos, sociais e a
aplicacéio das escalas de atividades bésicas e instrumentais da vida diaria.
Considera que um médico experiente pode executar esse trabalho em 45 a 60
minutos em uma abordagem inicial do paciente idoso. Acredita que ha um
carater pratico no seguimento, pois em consultas posteriores serdo avaliadas
apenas as alteracbes ocorridas ao longo do tratamento gue mudam com ©
tempo.

Ainda num enfoque global, RUBENSTEIN (1985) afirma que o objetivo

das avaliaches geriatricas e gerontologicas é o desenvolvimento de um plano
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abrangente para a terapia e acompanhamento a longo prazo, definindo-as
como um processo diagndstico multidisciplinar, designado para quantificar os
problemas e capacidades funcionais, médicos e psicossociais de um individuo
idoso. Em sua orientacdo para a ulilizac@o de instrumentos selecionados de
avaliagdo geriatrica sugere a seguinte seqiiéncia :

1. Indice de KATZ para atividades basicas da vida diaria. Tempo de execucdo
de 2 a 4 minutos.

2 . Escala de LAWTON para atividades instrumentais da vida didria,
execucao em 3 a 5 minutos.

3. Mini-Exame do Estado Mental de FOLSTEIN', que toma um tempo de 5 a
15 minutos.

4. Escala de Depressao Geriatrica de YESAVAGE, 5 a 15 minutos.

5 . Prova de Equilibrio de TINETT! e Avaliacdo da Caminhada, em 5 a 15
minutos.

6 . Listagem do Conselho Nacional de Seguranga Domiciliar (EUA), 10 a 20

minutos.

As varias escalas de AVD hoje disponiveis s&o de inegavel valor na
avaliacdo funcional do idoso. Tanto as mais simples, que avaliam atividades
basicas, como as que estudam atividades instrumentais e funcdes mais
elaboradas. Contudo, como ja relatado anteriormente, elas tém suas
limitacbes: as respostas oblidas podem néo ser precisas devido a problemas
de linguagem, cultura, deficiéncia auditiva, alteracdes da cognicéo, e até por
receio do examinando de expor suas limitagbes. Isso acabou por gerar, na
década de 80, o desenvolvimento de testes que incluem manobras de equilibrio
e marcha usadas na vida cotidiana. Eles sdo baseados na observagdo direta da
performance do individuo, o que é um ponto positivo no sentide de se
eliminarem fatores de erro. Ao mesmo tempo, ha uma tendéncia em se

proporem testes n&o complicados quanto & execucéo e interpretacéo.
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TINETT! (1986) introduziu sua prova de equilibrio e avaliacéo da
caminhada, composta, em sua primeira parte, de uma andlise de nove aspectos
do equilibrio (na posicdo sentada e em ortostatica). Em uma segunda fase
avalia a marcha, através de uma caminhada, iniciaimente com passos normais,
e depois a passos mais rapidos, com o paciente utilizando seu habitual meio
auxiliar de marcha (se necessério), analisando sete aspectos dessa
performance. O resultado final é traduzido em numerocs, somando-se 2
pontuagdo da primeira (0 a 16) com a da segunda fase (0 a 12 pontos),
podendo haver variagédo de 0 a 28 pontos.

MATHIAS ; NAYAK ; ISAACS (1986), com a intengéio de oferecer algo
mais pratico e de aplicacéo mais rapida para analisar a marcha em idosos,
propuseram o “Get Up and Go Test” . O paciente ¢ observado enquanto se
levanta de uma cadeira , anda trés metros e retorna 2 mesma, sentando-se. E
um teste que pode fornecer informacdes valiosas sobre a mobilidade basica em
muito pouco tempo. Entretanto € graduado em um escore que varia de 1 a 5,
onde os valores intermediérios ficam menos claros, o que torna o teste um tanto
impreciso.

Baseadas na imprecisdo do teste de Mathias, mas sem deixar de
reconhecer o potencial do mesmo para a aquisicéo de informactes importantes,
PODSIADLO ; RICHARDSON (1991) estudaram uma verséo modificada dessa
prova, idealizada pela primeira autora. A proposta, ja comentada no tépico 1.4,
incluiu a marcagéo do tempo de realizagéo da tarefa, em segundos, o que deu
maior objetividade e precis@o ao procedimento. Denominado “Timed Up and
Go” , o teste ficou assim configurado : o sujeite, utilizando seus calcados e
dispositivos auxiliares de marcha usuais (bengala, andador ou nenhum),
levanta-se de uma cadeira com assento & altura de 46 centimetros, anda uma
distancia de trés metros em um passo confortével e seguro, faz a volta, retorna
a cadeira e senta-se. S&o feitas marcagbes no solo para orientacdo, o sujeito
inicia o teste com o dorso encostadoe no apoio da cadeira e 0s membros

superiores descansando sobre os bracos da cadeira, com o dispositivo a méo
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(se houver). A amostra utilizada consistiu em 60 idosos da comunidade referidos
a0 servico de hospital-dia do “Royal Victoria Hospital” de Montreal. Dez
voluntarios saudaveis e ativos, com idade minima de 70 anos, foram também
testados para controle. Os resultados encontrados, em termos de tempo de
execugdo, variaram de 10 a 240 segundos entre os 57 pacientes que
conseguiram concluir a prova (irés n&o a concluiram). Todos os individuos do
grupo controle concluiram o teste em um tempo que variou de sete a dez
segundos, com média de 8.5 . Diante da inexisténcia de “Padrdo Quro” para
comparagdo, a validaclo da proposta foi de mais dificil realizacdo. Utilizaram
para isso a comparagio dos resulfados com o desempentio do grupo no teste
de equilibrio “The Berg Balance Scale” (BERG et al (1989) apud
PODSIADLO ; RICHARDSON (1991), e estimaram a capacidade funcional do

mesmo com o “Indice Barthel” {(MAHONEY ; BARTHEL, 1965), considerado
valido e confiavel, além de largamente utilizado para avaliar atividades béasicas
da vida diaria. Também estimaram a capacidade dos examinandos para sair
desacompanhados em ambientes externos, categorizando-os em trés niveis :
aptos a sair com seguranga e independéncia, capazes de sair com
independéncia mas com inseguranca e, dependentes da supervisio ou
assisténcia de alguém para sair. Diante da correlacdo positiva encontrada entre
os testes, e da concluséo de que a nova proposta € uma medida Otil e pratica
de mobilidade fisica para avaliagdo de idosos frageis, as autoras afirmam
também que a mesma preenche os critérios requeridos para uma medida
funcional sugeridos por cutros autores. Sendo método confidvel e valido como
medida inicial e de acompanhamento, é uma ferramenta de trabalho que
posiciona 0s pacientes em categorias funcionais, indicando aqueles que
requerem avaliagbes adicionais. Sua sensibilidade as mudangas e ganhos
significantes, assim como sua capacidade preditiva, levam a recomendaco de
se realizarem novos estudos com o mesmo.

FLEMING et al (1995} divulgaram uma proposta de avaliacgo funcional

pratica de pessoas idosas, a ser realizada por médicos de atendimento
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primario. Descreveram medidas simples e praticas de funcdo fisica e
psicossocial para detectar problemas e aprimorar 08 cuidados ao paciente.
Apos uma revisdo dos artigos pertinentes, sugeriram o usc de alguns
instrumentos, considerando que muitos dos protocolos padronizados para
geriatria ndo sdo praticos para o uso do médico de atendimento primario.
Deram como bons substitutos para os métodos tradicionais algumas versdes
simplificadas, como o “Functional Reach Test” proposto por DUNCAN et al,
(1990} apud FLEMING et al (1995), em que o paciente, estando em ne,
estende 0 membro superior anteriormente, inclinando-se o tanto guanto possivel
sem deslocar os pés, para avaliar a tendéncia & queda - o considerade normal
para uma boa estabilidade & conseguir desiocar o punho 15 centimetros
{(usando como referencial a parede), e o “Get Up and Go”, j& descrito
anteriormente.  Também sugeriram métodos praticos de avaliacio do
comprometimento  auditivo e visual, de problemas como incontinéncia, déficit
cognitivo, alteragbes do humor, deficiéncia nutricional e necessidades sociais,
além de um instrumento de avaliagéo do estresse dos cuidadores.

Em Workshop sobre avaliagdo funcional do idoso MC DONALD et al
(1997} enfatizaram cinco questdes referentes aos instrumentos de avaliagao, as
qQuais devem ser analisadas :

1. Validade da informacdo fornecida pelo idoso - os instrumentos devem
fornecer credibilidade das respostas.

2. Realizacdo do teste em nivel ambulatorial - a avaliacdo pode ser realizada
pelos profissionais da drea de salde, variando o grau de treinamento
necessario de acordo com a escala.

3 . Opgao por um instrumento especifico de avaliacéio funcional - a escolha
depende da func&o e do objetivo da avaliacBo, da populacdo, da sensibilidade
do instrumento, da duracéio e complexidade do teste e da provével validade da
escala.

4 . Usos praticos da avaliacio funcional em nivel clinico -~ o instrumenio deve
fornecer o prognostico dos resultados da reabilitagéo, predizer a probabilidade
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de eventos morbidos (quedas e suas conseqiéncias), avaliar o estado geral de
saude e, ser Util no reembolso de despesas com os cuidados de reabilitacdo
{(para este ultimo uso sugerem uma versdo da FIM - Functional Independence
Measure).
5. Incorporacdo da avaliacdo funcional ao paradigma da pratica da medicina
interna e ao cenario do atendimento & sadde - varios métodos e técnicas tém
sido propostos. S&o citados os procedimentos de abordagem publicados por
Nelson et al em 1890, Jahnigen em 1993, Calkins et al em 1991 e Wasson et
al em 1992,

Nos anexos do “Syllabus® desse workshop estdo incluidas as escalas de
Katz (AVD), Lawton (AIVD) e de Tinetti (equilibrio e marcha).

RESNIK (1997) enfatiza a necessidade do clinico de contar com o auxilio

de médicos de outras areas, além da ajuda de outros profissionais, entre eles o
neuropsicologo, o assistente social e o terapeuta ocupacional.

ROTHSTEIN ; ROY ; WOLF (1998) descrevem 41 testes utilizados pelos
especialistas em reabilitacio para avaliar deficiéncia, incapacidade, equilibrio,
mobilidade, qualidade de vida, desempenho em AVD, condigdo neuroldgica,
dor e estado de salde percebido. Ao classifica-los segundo o aspecto
examinado em cada um deles, colocam dez como especificos para deficiéncia,
seis para mobilidade, cinco para incapacidade, e cinco para atividades da
vida diaria, entre outros. Dos 41 métodos descritos, 39 envoivem algum tipo
de analise de mobilidade dos membros ou do tronce. Nos dois restantes, um
questionario auto-administrado para avaliar qualidade de vida em pessoas com
doenga pulmonar cronica , e uma escala analdgica visual para dor , a
observagéo dos movimentos corporais ndo é o foco do estudo. Embora possa
nac haver, para diferentes pesquisadores, plena concordancia na definicdo
objetiva da funglo avaliada nesses testes, evidente esta que a mobilidade é o
componente comum aos masmos.

Os protocolos  abrangentes tém grande valor para avaliacbes mais

completas em servigos especializados, de referéncia ou de ensino e pesguisa,
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devendo receber aperfeicoamentos que os tornardo cada vez mais adequados
e Uteis, inclusive para acompanhamento a longo prazo e para os aspectos
legais.

Os estudos de TINETTI (1986) sobre equilibric € marcha o teste de
MATHIAS | NAYAK ; ISAACS (1986) e as modificacdes desse teste proposta
por PODSIADLO ; RICHARDSON (1991) séo, por outro lado, evidéncia da
busca de métodos simples e de rapida aplicacéo gue podem ser de grande
utilidade, pois tém correlagdo com métodos que tomam mais tempo de
execucao (sdo igualmente validos) e servem para se perceber mais
rapidamente uma piora clinica, permitindo partir-se entéo para as condutas
pertinentes. Além disso podem-se a eles associar 0s testes gque avaliam
outros aspectos do paciente, quando se quer uma avaliagéo mais ampla.

Salienta-se que a incapacidade, assim como & capacidade funcional
residual, s&o o foco da aten¢éo e o objeto da avaliacdo dos métodos estudados.
A ‘“desvantagem’, nivel de comprometimento que pode ter maior importancia
para o paciente, por repercutir mais diretamente em seu contexto social, é de
mais dificil avaliag&o objetiva. Por isso é importante que se tenha em conta que,
quando se avaliam idosos com diferentes graus de comprometimento de funcio,
por mais adequado que seja o método, o que se esta fazendo é o possivel, em
termos de avaliagdo objetiva de um problema ou uma dificuldade. Sera
sempre mais dificil saber, entretanto, © que essa incapacidade representa no
contexto do paciente, em termos pessoais.

Diante da diversidade de escalas e meios de avaliar a capacidade
funcional no idoso, parece estar clarc que essa capacidade & um aspecio de
grande importdncia na avaliagdo clinica, sendo considerada, como ja
comentado, uma informagéo que permite falar em melhora ou piora do estado
do paciente, muitas vezes com mais precisdo do que dados especificos do
exame fisico. Embora n&o exista um consenso sobre qual é o melhor método,
parece nao ser essa a questo mais importante, pois ndo é necessario que

exista um modelo aplicavel a todas as situaces : métodos mais ou menos



abrangentes de avaliacdo podem ser utilizados de acordo com a necessidade
de cada avaliador, de acordo com ¢ seu contexto. No entanto, a mobilidade é
um dos parametros fundamentais na avaliacdo da capacidade funcional do
idoso. Assim, pretende-se neste trabalho propor um instrumento de avaliacdo
inicial que possa fornecer dados indicativos referentes a essa capacidade
funcional, levando-se em conta as sugestbes da literatura no sentido de se
buscarem metodos de aplicacdo simples, com os quais se possa observar
diretamente a performance do examinando e, que permitam acompanhar a

evoluc@o do desempenhc em avaliacbes sucessivas.
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2. OBJETIVOS

2.1 Propor um instrumento de avaliagdo inicial da mobilidade do idoso.

2 . 2 Correlacionar os dados obtidos da avaliagio de mobilidade dos
idosos assistidos de uma instituicdo com o seu nivel de independéncia
nas atividades basicas da vida diaria, segundo os escores do indice
Barthel, e também com ¢ nivel de independéncia a eles atribuido pela

instituicéo, segundo seus préprios critérios.
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3.1 Campo de Pesquisa

A pesquisa foi realizada em uma instituico para idosos do tipo total,
localizada no municipio de Campinas, S&o Paulo. Trata-se de uma entidade
filantropica, de carater assistencial, que abriga pessoas com idade minima de
60 anos, em sua maioria com baixo nivel socio-econdmico.

Para a admisséo é realizada uma triagem na qual os diferentes
profissionais avaliam as reais condigbes sécio-econdmicas e de saude de cada
idoso, alem do seu contexto familiar. Um dos requisitos para a admissdo é a
independéncia para as atividades da vida didria e a auséncia de afecgdes ou
seqlelas que tragam limitagbes importantes para a realizacdo das atividades
basicas.

A instituigo € do tipo pavilhonar e os idosos sdo alocados segundo o
grau de dependéncia e o sexo.

A partir de setembro de 1987 foi criado um centro geriatrico para
assisténcia medico-social do idoso, onde atuam profissionais da drea meédica,
de enfermagem, psicologia, fisioterapia, terapia ocupacional, servico social,

recreacéo e odontologia, contando também com o apoio do servigo de nutrigdo.



26

Os idosos residentes na instituicéo participam de diferentes atividades
proporcionadas pelos profissionais, como atividades fisicas (caminhadas e
exercicios), passeios, festas e bailes, entre outros.

Embora a instituicdo também abrigue em seus pensionatos idosos que
pagam as taxas normais de hospedagem, ndo serdo comentados detalhes
sobres 0s mesmos, uma vez que os sujeitos da pesquisa foram os idosos
chamados “assistidos” , ou seja, 0s que residiam nos pavilhdes e usufruiam
dos servicos até aqui descritos sem pagamento obrigatdrio, podendo
contribuir voluntariamente, como ocorria com a maioria, com uma porcentagem
do valor de suas aposentadorias.

A opgéo pela instituigdo descrita foi feita levando-se em conta & facilidade
de acesso aos profissionais e aos idosos do local, assim como de concentrar

0 nUmero necessario de sujeitos para a amostra a ser pesquisada,
3. 2 Sujeitos da Pesquisa

Os sujeitos que compuseram o grupo pesquisado foram 30 idosos
assistidos da instituicdo, com idade minima de 70 anos, de ambos os sexos,
néo restritos ao leito, sendo dez independentes, dez semi-dependentes e dez
dependentes ( cinco homens e cinco mulheres de cada grau de dependéncia
adotado na instituiclio ). Foram selecionados por indicacdo da equipe de
enfermagem, segundo sua disponibilidade no hordrio estabelecido e a
disposigdo em participar da pesquisa, apos o devido consentimento verbal. A
amostra foi, portanto, probabilistica e sistematica.

O ndmero de sujeitos foi definido levando-se em conta o objetivo de se
estudar o instrumento proposto, de forma exploratoria, relativamente ao indice
Barthel e ao critério adotado pela instituicdo. O nimero de 30 individuos tende 2
diminuir a importancia de eventuais desvios da normalidade na distribuicdo das
varidveis analisadas ( LEVIN, 1987 ). Embora isso ndo garanta a significancia

do valor encontrado no estudo da correlagdo, © numero fol considerado
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suficiente para que se pudesse observar uma tendéncia, com a possibilidade da
avaliago mais detalhada dos sujeitos em um periodo de tempo ndo muito
longo, e permitindo que estudos posteriores avaliem com maior propriedade
essa correlacéo.

A idade minima estabelecida foi baseada na maior probabilidade de
comprometimentos funcionais que existe a partir dessa idade, com relacdo
aos individuos de 60 ou de 65 anos.

A mescla de diferentes graus de dependéncia foi adotada com a
finalidade de se observar a resposta do instrumento nos diferentes niveis
funcionais. Testes desse tipo sdo usados como triagem, levantando a

necessidade de avaliaces mais pormenorizadas diante de achados anormais.

3. 3 Construcio do Instrumento de Coleta de Dados

O instrumento em seu fodo

O instrumento utilizado para a coleta de dados consistiv em uma
avaliacao mais global do idoso, em que estava incorporado o teste proposto e
a aplicagao do indice Barthel, que por ser uma escala vélida e confidvel de
avaliagao de atividades basicas da vida didria, segundo a literatura sobre o
tema, foi depois utilizado para correlacionar os dados da avaliacdo da
mobilidade (teste proposto) com o nivel de independéncia em AVD.

Os demais itens foram testes simples e de rapida aplicacdo, que
indicariam, se alterados, a necessidade de investigagbes mais aprofundadas
sobre aspectos sensoriais e cognitivos.

A coleta foi entdo feita na seguinte seqiéncia, conforme apresentado no
Anexo |-

Parte 1 — Dados de identificac@c do idoso | idade, sexo, altura e grau de

independéncia adotado pela instituiclo, com a finalidade de caracterizar o perfil
da amostra estudada.



28

Parte Il - Dados do prontuario relacionados & sadide do idoso © o numero de
diagnosticos e 0 ndmero de medicamentos em uso foram registrados, para
incluséo na analise multivariada dos resultados, e observacgo de eventual
tendéncia a associaco com comprometimentos funcionais.

Parte Il — Dados da avaliacdo inicial da viséo, audicdo e cognicéo do idoso
incluidos com o objetivo de verificar se o idoso estava apto a ver ¢ ouvir ©
examinador, e também a entender as tarefas a realizar. Para tanto esta parte foi
dividida em trés itens

1 . Teste de acuidade visual com a tabela “Rasenbaum Pocket Vision
Screener’, que € baseada na tabela de Jaeger (testa visdo para perio),
conforme proposta de FRETWELL (1997a). A acuidade visual para longe fol
avaliada através da escala de Snellen.

2 . Avaliagdo da audicdo , pronunciando algumas palavras em voz baixa
proximo a cada orelha do idoso, sem que ele possa ver a movimentacio labial
do examinador . Perguntava-se, por exemplo, nome e idade, aguardando-se
aresposta, e classificando-o, segunde o grau de dificuldade auditiva, em trés
categorias : sem dificuldade, com dificuldade e com grande dificuldade.

3. Avaliagdo cognitiva através da aplicacéo do “mini-exame do estado mental’

proposto por FOLSTEIN ;| FOLSTEIN ; MC HUGH (1975) e adaptado para o
portugués por BERTOLUCCI et al (1994). Segundo esses autores, para se
considerar o resultado desse teste normal  (insuspeito para sindrome
demencial), utiliza-se o seguinte critério : individuos anaifabelos, ou com menos
de um ano de escolaridade devem fazer 13 pontos (em um total possivel de 30).
Agueles com um a sete anos de escolaridade devem obter 18 pontos e, os gue
tém pelo menos oito anos de escolaridade devem alcancar 0s 26 pontos.
Recomenda-se avaliagdo mais pormenorizada para os que nio atingem esses
escores, mas um fraco desempenho no teste nfo significa obrigatoriamente
deméncia. Da mesma forma, um teste normal ndc elimina a possibilidade de

deméncia.
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Parte IV ~ Avaliacdo da capacidade funcional segundo o indice Barthel de
atividades da vida didria. Para o instrumento de coleta foi adotada a verséo
original de MAHONEY ; BARTHEL (1965), apresentada no Anexo I, por ser a
mais estudada e difundida, segundo VALVERDE CARRILLO : FLORES
GARCIA ; SANCHEZ BIANCO (1994), tendo sua validade e sensibilidade as
mudancas plenamente estabelecidas. Ela estuda dez itens das atividades
basicas da vida diaria : alimentag@o, banho, asseio pessoal, vestir-se ¢ despir-
se, transferéncias, uso do sanitario, deambulagéo (ou utilizacdo de cadeira de
rodas pelos que ndo andam), subir e descer escadas, controle do esfincter anal
e do vesical. Os itens banho e asseio pessoal sdo pontuados com 0 ou 8§, as
transferéncias e a deambulacdo com 0, 5, 10 ou 15, & 0s demais com 0, 5 ou 10,

A pontuacio total varia de 0 a 100, sendo que o individuo que atinge 100

pontos é considerado totalmente independente nas atividades basicas, e o que
fica em 0 & totaimente dependente. O indice ndo avalia as atividades
nstrumeniais, o que significa que os individuos com pontuacdo maxima néo sio
cbrigatoriamente capazes de viver sem ajuda. Segundo os autores acima, a
marca de 60 no indice Barthel & o ponto de inflex@o por sobre o qual ha uma
alta probabilidade do individuo de continuar vivendo na comunidade. Abaixo de
40 considera-se que hd uma imporfante dependéncia e, valores iguais ou
inferiores a 20 estéo correlacionados com um aumento da mortalidade. Ainda
segundo esses autores € importante lembrar que a escaia € ordinal, com
distintas magnitudes para cada item. Portanto, os valores globais n&o podem
ser utilizados em operagdes aritméticas e andlises estatisticas diretas, pois uma
diferenca de 10 pontos entre 50 e 80 n&o é a mesma que separa 90 de 100, em
termos de capacidade funcional para AVD. Os itens avaliados, bem como os
critérios de pontuacio e interpretacdo, estdo detalhados no anexo i

Parte V - Teste de avaliagéic da mobilidade . o exame estd descrito em detalhes

no Capitulo 4 (Resultados).

A elaboragdo do teste proposto para a avaliac8o inicial da mobilidade do idoso
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Com base nas sugestées de FLEMING et al (1995), que propdem a
utiizag@o de protocolos praticos de avaliagao funcional do idoso que possam
ser uteis ao meédico de atendimento primario, a outros profissionais de satide
que trabalham em gerontologia, e também a especialistas que necessitam ter
uma abordagem mais dinémica das condigbes de seus pacientes idosos em um
tempo curto, propds-se um procedimento que avalia essencialmente a
mobilidade, em uma segiéncia de quatro testes : um exame da mobilidade de
membro superior, seguido do teste da caminhada com marcagdo de tempo -
“Timed Up and Go Test”, que avalia a mobilidade de membro inferior, e de dois
testes de equilibrio, © "Romberg modificade” e o “Functional Reach Test” (teste
do alcance funcional). Os dois ultimos foram incluidos por ser o equilibrio
essencial na determinacdo de uma marcha segura, sendo impoertante indicador
da capacidade de deambulago sem a necessidade de dispositivo auxiliar de
apoio. Ficou ent&o composto de trés fases: membro superior, membro inferior @
equilibrio.

Para verificar a adequaco do teste proposto iniciaimente (parte V do
Anexo 1), o mesmo foi submetido a um pré-teste realizado pelo autor na mesma
instituigdo campo de estudo, com cinco idosos que atendiam aos critérios
descritos anteriormente. O instrumento (somente o teste de avaliacdo da
mobilidade) também foi submetido a julgamento por um grupo de quatro
profissionais de saude com experiéncia em atendimento a idosos ©  um
psicologo e professor universitério, doutorando em gerontologia, uma
fisioterapeuta que atua em servico de reumatclogia e geriatria, uma médica
com residéncia em clinica médica, que na ocasiao cumpria estagio em geriatria,
e um médico estagiario em geriatria. Os dois médicos avaliaram o teste
aplicando-o conjuntamente a cinco idosos da instituicio campo de estudo, para
depois discutirem e oferecerem sugestdes ao seu aprimoramento. O psicdlogo
e a fisioterapeuta aplicaram o teste individualmente a cinco idosos cada um,

em ambiente comunitario, fazendo suas andlises e sugestdes separadamente,
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Esse pre-teste e o seu julgamento tiveram a finalidade de verificar a
aplicabilidade de cada item do teste, se a forma de apresentagdo do mesmo era
clara para quem o aplicasse, e também se as tarefas exigidas do idoso a ser
avaliado eram de facil entendimento. Isso permitiu que os juizes sugerissem
alteracGes para tormé-lo o mais adequado possivel a pesquisa, sendo
incorporadas ao instrumento, que ficou com a configuracéo final apresentada
no Capitulo 4 (Resultados).

3.4 Procedimento para Coleta de Dados

Inicialmente foi encaminhada uma cépia do projete de pesquisa a diretoria

da instituicio, e solicitada formalmente a permissdo para realizar a pesquisa

em suas dependéncias, com os idosos assistidos (Anexo ). Apds o
consentimento (Anexo IV), foi realizado contato com os profissionais do local,
para esciarecimentos relativos ao esiudo, tais como os objetivos e a
metodologia. Foi solicitada a participacdo da equipe de enfermagem, tanto na
indicac&o dos idosos para as avaliagbes, como também para emitir seu parecer
sobre o desempenho de cada idoso nos itens do indice Barthel, o que seria
requerido apds cada exame feito pelo pesquisador. A equipe prontamente
concordou em colaborar no que foi solicitado.

Os dados foram coletados por meio do instrumento proposto pelo
pesquisador, médico especialista em fisialria e geriatrig, em 11 dias de
avaliac@o (um ou dois por semana), sempre no periodo da tarde, a partir das
13 horas, com média aproximada de trés avaliagbes por dia de trabatho. A
coleta foi realizada no periodo de 11 de julho a 20 de agosto de 1998, na sala
de jogos da instituicdo, localizada no pavilhdo que abriga as salas de lazer.
Cabe ressallar que era solicitado o consentimento verbal do idoso antes de
cada aplicacao do instrumento.

O teste de avaliagio da mobilidade é um exame de performance,

observado diretamente pelo aplicador. J§ os dados do indice Barthel, que
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foram utilizados para comparacéo dos resultados, verificando-se a correlacio
entre eles e, consequentemente, a validade do teste proposto, foram colhidos
atraves das respostas dadas pelo proprio examinando, pela equipe de
enfermagem que o acompanhava, e pela observacéo direta feita pelo
pesquisador, Essa  observacéo foi realizada na avaliacdo dos itens
transferéncias, andar, subir e descer escadas, alimentacdo, toalete pessoal e
vestir-se (os trés Gltimos através da simulacdo dos movimentos necessarios a
execucdo da tarefa). Todas as respostas dadas pelos examinandos foram
comparadas as informagdes fornecidas pela equipe de enfermagem. Nos casos
em que houve duvida quanto ao desempenho do idoso, em especial nos itens
que ndo foram observados diretamente pelo examinador (uso do banheiro,
tomar banho, controlar os esfincteres vesical e anal), prevaleceu, para efeito
de pontuacdo, a informacédo dos membros da equipe de enfermagem. Com
base nessas informacdes, a pontuacdo do indice Barthel obtida no presente
estudo foi considerada suficiente para refletir 0 desempenho dos idosos na

execucdo das suas atividades basicas da vida digria.

3.5 Tratamento Estatistico

No intuito de atingir o segundo objetivo, estudou-se o instrumento
proposto de forma exploratéria, comparativamenie a um instrumento j@ validado
— 0 indice Barthel, analisando-se a comrelacio entre eles. Nesse cendrio
comparativo examinou-se também a concordancia dos achados acima com o
nivel de independéncia dos idosos observado pela instituicdo. Diante do ndmero
de informagbes coletadas, e da quantidade de variaveis a analisar e
correlacionar, foi utilizada, como método estatistico, uma técnica de andlise
multivariada, a Andlise de Componentes Principais (ACP), utilizando-se para
isso o programa WinSpad Version 3.5 (C.LS.LA, 1898). 0O propésito do uso
dessa técnica é construir combinacdes lineares das varigveis originails gue

contém o méximo possivel da variancia ocorrida. Ela reduz & dimensionalidade



do conjunto de dados. Dessa forma, quando se estuda um fendmeno gue tem
muitas variaveis a analisar, a ulilizacdo da ACP permite sua compreensao
através de um numMero menor de variaveis, que sdo 0s componentes principais.
Ou seja, ela investiga a interdependéncia entre as variaveis e as ordena de
forma a explicar o méximo possivel da variagdo existente no conjuntc dos
dados, com o menor numere possivel de fatores responsaveis por tal variacéo.
Aplicou-se, portanto, a analise a0 conjunio de dados, considerando as
variavels do instrumento proposto como varidveis ativas e as demais como
variaveis ilustrativas (DILLON ; GOLDSTEIN, 1984). As variaveis ativas do
instrumento proposto que foram incluidas nessa analise foram o teste da
caminhada com marcacio do tempo, ¢ teste de Romberg modificado, e © teste

do alcance funcional. Os sujeitos foram, entdo, diferenciados por uma

caracteristica, de acordo com o que hé de comum entre as trés variaveis, que €
o primeiro componente principal. As variaveis indice Barthel e o nivel de
independéncia da instituicdo, gue sé@o meios de avallar o grau de
independéncia do idoso, foram as principais variaveis ilustrativas, sendo
utilizadas para comparaco. Os outros dados coletados pelo instrumento no
todo (acuidade auditiva e visual, nivel cognitivo, sexo, idade, etc) também
entraram na analise comoe variaveis ilustrativas. Foram obtidos graficos com a
disposicdo das variaveis em eixos fatoriais (Resultados), que mostram as
relaches existentes entre elas.

Analisou-se, ainda, utilizando-se o programa The SAS System for
Windows (SAS INSTITUTE INC, 1996), a relagdo entre as variaveis tempo de
concluséo da caminhada, pontuacdo no teste de Romberg modificado, teste do
alcance funcional e indice Barthel entre si, duas a2 duas, calculando-se o
coeficiente de correlagéo linear de Pearson, visando a saber a forca e o
sentido das correlagbes enire s testes, se presentes (LEVIN, 1987 ¢ VIEIRA ;
WADA, 1992). A for¢a da correlacdo diz respeito ao grau de associacio entre
duas varidaveis, que pode ser inexistente, fraco, moderado, forte ou perfeito.

Quanto ao sentido, a correlacdo positiva significa que escores altos na variavel
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X correspondem a escores altos na variavel Y. A correlagéo negativa, ao
contrario, significa valores altos de X correspondendo a valores baixos de Y.
Esse coeficiente tem um valor numérico que vai desde -1 {correlac&o negativa
perfeita) até +1 (correlacdo positiva perfeita). Entretanto, para a correta
aplicagdo do coeficiente de Pearson devem-se levar em conta os seguintes
requisitos :

1 . Correlacio linear : o teste s6 é aplicavel quando X e Y tém uma
correspondéncia linear (ndo necessariamente uma relacio de causa e efeito).
2. Dados intervalares : de tal modo que seja possivel trabalhar com escores.

3 . Amostragem casual . 0s sujeitos sdo extraidos aleatoriamente de uma
determinada populacéo para que o coeficiente obtido tenha sentido.

4 . Variaveis distribuidas normaimente : X e Y devem ter distribuigdo normal
na populagéo. A importancia desse requisito é menor quando o tamanho da

amostra € igual ou maior que 30.
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4. RESULTADOS

4 .1 A Proposta de Instrumento de Avaliacdo Inicial da Mobifidade do
fdoso

ApGs a realizacio do pré-teste, o julgamento do instrumento proposto
iniciaimente, e as posteriores modificagfes feitas, o teste ficou configurado

conforme a descricgo a seguir :

Teste de Avaliacdo da Mobilidade
Solicitar ao examinando que execute as seguintes tarefas :
1. Membro superior

A . Proximal ;

Em pé, colocar as méos na nuca, ao mesmo tempo.

Anotar se executou a tarefa com a méao direita, e com a méo esquerda (sim
OuU N&o para cada item).
B . Distal .
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Em pé ou sentado, pegar uma colher de cima de uma mesa, como se fosse
para levar comida & boca.

Anotar se executou ou ndo a tarefa (sim ou néo).

Pontua-se essa fase do teste (membro superior) de 0 a 3, somando 1 ponto
para cada resposta sim.

2. Membro inferior

Levantar da cadeira, andar até a marca no solo, retornar & cadeira e
sentar.

Podem ser utilizados dispositivos auxiliares de marcha, como bengalas ou
muietas, que deverdo estar 8 mo ao iniciar o teste, desde gue estejam sendo
regularmente utilizados pelo examinando.

Devera ser feita uma marcacéo no solo 4 frente da cadeira, a uma distancia de
trés metros dos pés frontais da mesma, de maneira que o examinando possa se
orientar no ftrajeto a ser percorrido. Solicitar a execugdio do teste sem a
marcacao do tempo em uma primeira vez, para permitir o bom entendimento do
mesmo.

Se concluir a tarefa, anotar sim, e anotar o tempo de execucdo, em segundos, &
partir do momento em que € dada a ordem de levaniar, até o retorno & POSICAD
sentada.

Se n&o conseguir concluir, anotar néo.

3. Equilibrio e risco de queda

A . Romberg modificado

O teste deve ser realizado com o examinando em pé, com os bracos elevados a
frente, em posicdo horizontal. S&o acrescidas dificuldades progressivas em
cada fase através da modificacio na posicdo dos pés, e do bloqueic da
informac&o visual (olhos abertos, olhos fechados).

Observar a estabilidade em cada fase e item por um tempo de dez segundos.

No momento em que houver perda do equilibrio e deslocamento do COTPO € OU
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dos pés para evitar a queda, interromper o teste. Anotar a fase em (ue iss0
OCOrreL.

Fase 1 . Ficar em pé, com os bragos elevados & frente em posicao
horizontal, e os pés confortavelmente separados (aproximadamenfe na
largura dos quadris),

a. com os olhos abertos.

b . com os olhos fechados.

Fase 2 . Manter-se na mesma posicdo, mas agora com 0$ pés juntos,

a. com os olhos abertos.

b . com os olhos fechados.

Fase 3 . A partir da posicdo anterior, manter os pés encostados um no

outro, desfocando um deles para trés, até que sua ponta afinja
aproximadamente a metade do outro pé,

a. com os othos abertos.

b . com os olhos fechados.

Fase 4 : Ainda na mesma posicdo, colocar um pé encostado atras do
outro, em wma mesma linha,

a. com 0s olhos aberifos.

b . com os ofhos fechados.

B . Teste do alcance funcional

0 examinando fica em pé, com o8 pés juntos, posicionado lateralmente a uma
parede, com um ombro encostado & mesma e o brago elevado a frente, na
horizontal, ao longo dessa parede. Marcar a posicdo do punhec na parede e
solicitar

Sem tirar os pés da posicdo, inclinar o corpo para a frente o guanto puder,
deslizando a méo fechada adiante, acompanhando a parede.

Marcar a distancia alcancada ao nivel do punho no final da manobra, e anotar
o deslocamento conseguido, em centimetros. A seguir, fazer a divisao do
valor desse deslocamenio pela altura do idoso, em centimetros, anotando o

resultado {alcance funcional relativo).
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O registro dos resultados obtidos da aplicac@o deste teste pode ser

realizado segundo a proposta descrita a seguir, com o objetivo de facilitar a
visdo geral dos dados :

Resultados (responder aos itens) :

1. Membro superior

A . Proximal lado direito sim [ ] ] n&o

lado esquerdo sim - ) nao
B.  Distal sim Y ] &0
Resultado em pontos (1 ponto para cada sim) : (0-3).

2. Membro inferior

Concluiu a tarefa ? sim D D ndo

Se concluiu, o tempo foi de segundos.

3. Equilibrio e risco de gueda

A . Romberg modificado - anotar a pontuacio referente a fase em gue
interrompeu o teste em decorréncia da perda do equilibrio :

fase 1 olhos abertos = 0 fase 1 olhos fechados = 1
fase 2 olhos aberios = 2 fase 2 olhos fechados = 3
fase 3 olhos abertos = 4 fase 3 olhos fechados = 5
fase 4 olhos aberios = 6 fase 4 colhos fechados = 7

conciuiu o teste sem perder o equilibrio = 8

B . Teste do alcance funcional : distancia conseguida

distancia/altura (Alcance Relativo) :



4.2 Apresentacdo dos Dados

Os dados serdo apresentados seguindo-se a seqléncia do instrumento
utitizado para a coleta. Inicialmente serd¢ descritos os dados referentes as
caracteristicas dos sujeitos quanto a idade, sexo, nivel de independéncia
adotado pela instituicdo, numero de medicamenios em uso, nimero de
diagnoésticos, avaliagdo da acuidade visual e auditiva, e o nivel cognitivo,
segundo ¢ mini-exame do estado mental

A sequir serdo apresentados os resultados obtidos do indice Barthel e do
teste de mobilidade proposto.

Para atender ac segundo objetivo deste trabalho, na terceira parte deste

capitulo sero apresentadas as correlacSes teste de mobilidade x nivel de

independéncia da instituicdo e teste de mobilidade x indice Barthel.

(s resultados da coleta completa de dados podem ser visualizados no
Quadro 1. Os sujeitos da amosira receberam numeros de 1 a 30, que
correspondem a ordem de avaliacdo (na primeira coluna do Quadro).
Avaliaram-se primeiro ©s dez  idosos considerados independentes pela
instituicdo, a sequir os dez semi-dependentes e, por fim, 0s dez dependentes
(cinco muiheres e cinco homens de cada nivel). O Anexo V contém os mesmos
dados desse quadro, mas ordenados segundo o desempenho de cada idoso no
teste de mobilidade. O cédlculo desse desempenho foi feito através da técnica
da Analise de Componentes Principais (Tratamento Estatistico), na qual se
avaliaram o0s escores do teste da caminhada, do Teste de Romberg modificado
e do teste do alcance funcional relativo.  Este dltime é o resultado da diviséo
da distancia alcangada no feste pela altura do idoso, ambos em
centimetros, e fol assim elaborado para eliminar a vantagem que o0s

individuos mais altos poderiam ter, se fosse tomado para célculo
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simplesmente o valor absoluto da distancia alcangada. O valor assim obtido é a
porcentagem da altura do sujeito, ou seja uma proporcdo entre a distancia
alcangada e a altura do mesmo. Para exemplificar : a altura do idoso da
avaliagdo de numero 1 era 170 centimetros, e ele alcangou 20 centimetros no
teste. Seu aicance relativo fol 0,118, o que representa 11,8% de sua altura. A
idosa da avaliagio de numero 2, cuja altura era 138 centimetros, alcancou
também 20 centimetros. Entretanto seu alcance relativo foi 0,145 | ou 14,5% de
sua altura, que é um resultado melhor nesse teste que ¢ obtido pelo idosc da
avaliac8io de numero 1, embora os dois tivessem alcancado os mesmos 20
centimetros. Lancou-se méo desse recurso apenas para viabilizar a
comparagao enire os escores dos individuos no teste, pois ndo ha referéncia a
essa proporgdo na literatura consultada, inexistindo, entdo, valores de
referéneia. O tesie de mobilidade de membro superior ndo foi utilizado no
calculo porque praticamente ndo apresentou variacdo de escores | apenas 0s
osos de namero 5 e 11 obtiveram dois pontos, enquanto os oulros 28
obtiveram trés. O idoso de numero 26, por ndo fer conseguido se posicionar
em ortostatica no momento do exame, para a execucio dos trés testes de
membro inferior e equilibrio, ndo teve seus dados incluidos nos calculos,
sendo excluido do Anexc V e dos demais Graficos (tem seus resultados
apresentados apenas no Quadio 1).

4.2 .1 Caracterizacdo da Amostra

Foram avaliados 30 idosos, cujas idades variavam de 70 a 94 anos,
média aproximada de 82 , sendo 15 homens com 72 a 91 anos (média exata de
81), e 15 mulheres com 70 a 94 anos (média aproximada de 83). O tempo
medio tomado para cada avaliaggo foi de aproximadamente 50 minutos,

variando de 33 a 65, sendo que o exame especifico da mobilidade tomou de 10
a 15 minutos desse tempo.
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O numero de medicamentos em uso foi de zero a 9 por idoso, com
média de 3,4 . Havia 54 diferentes principios ativos de medicamentos
prescritos, sendo que 08 grupos mais freqientemente encontrados eram -
diuréticos e vasodilatadores, cada um deles em 11 prontuarios (37%), anti-
agregantes plaquetarios em dez (33%), laxativos em nove (30%), anti-
psicoticos em cinco (17%),  anti-diabéticos orais, anti-depressivos e inibidores
da enzima conversora da angiotensina em quatro (13%).

O ndmero de diagndsticos variou entre 1 e 11, com média de 4.9 Dor
idoso. Identificaram-se 63 diferentes diagndsticos de doencas ou problemas de
saude, e os mais freqlentes foram : hiperlenséo arterial presente em 13
prontuarios (43%), osteoartrite de joelhos em dez (33%), osteoartrite de
coluna vertebral e doenga pulmonar obstrutiva cronica em oito  (27%),
depressdo em sete (23%), Eobstipagéo instestinal e catarata em 6 (20%),
deméncia, sindrome dispéptica e varizes de membros inferiores em cinco
(17%), diabetes e seqlela de fraturas de membros inferiores em quatro (13%).

A acuidade visual para perto apresentou valores entre 20/30 (proxima 3
melhor da escala, que é 20/20) e 20/800 (a pior da escala utilizada) com
media aproximada de 20/200, gue foi também a moda, ocorrendo em seis
idosos. Ja na acuidade visual para longe 0s escores apresentaram variagdo
entre zeroe 1,5 , com média aproximada de 0,4.

Quanto a audig@o, 16 idosos (aproximadamente 53%) ndo apresentaram
deéficit que impedisse uma conversa em volume normal de voz, 12 (40%)
apresentaram dificuldade, sendo possivel manter uma conversacioc com ©
aumento do volume da voz db interlocutor e, dois idosos (aproximadamente
7%) apresentaram grande dificuldade, o que exigiy, para a comunicaco, o uso
de gestos.

O nivel cognitivo, segundo o mini-exame do estado mental, foi compativel
com a normalidade em 22 idosos (76%). Em oito (24%) a avaliacgo foi
sugestiva de déficit cognitive, sendo que trés deles estavam entre os
considerados semi-dependentes pela instituicdo, & os outros cinco entre os
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dependentes (constifuindo metade desse grupo). Portanto, entre os dez idosos
independentes ndo se encontrou exame compativel com deméncia. Lembra-se
aqui que as notas de corte foram utilizadas para  caracterizar os idosos com ou
sem sinais sugestivos de sindrome demencial, e n&o propriamente “com

deméncia” ou “sem deméncia’ (os termos sdo utilizados com finalidade
pratica).

4.2.2 Escores do Indice Barthel e do Teste de Mobilidade

O indice Barthel, gue avalia o nivel de independéncia na execucdo das
atividades basicas da vida didria, mostrou escore muito baixo em apenas um
idosc (20 pontos = compativel com altas taxas de mortalidade), identificado

pelo ndmero 26, cujos dados foram eliminados dos célculos do desempenho no
teste de mobilidade por ndo estar apto a executé-lo no momento do exame.
Esse idoso evoluiu para obito cinco dias apds sua avaliacdo. (Os demais
tiveram pontuacbes de 60 ou mais, o gue, segundo a literatura (VALVERDE
CARRILLO ; FLORES GARCIA ; SANCHEZ BIANCO, 1994), é compativel com
a vida na comunidade, desde que sejam excluidas as limitagbes impostas as
atividades instrumentais da vida diaria. Os escores de 60, 65, 70 e 75 pontos
foram obtidos por um idoso cada. Trés obtiveram 80 pontos, seis fizeram 85 e
tambem seis ficaram com 80. Cinco idosos obtiveram 95 e cinco alcancaram os
100 pontos. Na maioria dos casos ndo houve divergéncia entre as respostas
dadas pelos idosos ao examinador, a observagéo feita pelo mesmo de alguns
itens, e as respostas dadas pelos membros da equipe de enfermagem. Isso
ocorreu apenas em alguns idosos com sinais de comprometimento cognitivo.
Nessas sitluagbes prevaleceu, para a atribuic8o da pontuagdo, o© parecer dos
membros da equipe de enfermagem, conforme o descrito no capitule referente
ao Método.

Quanto acs dez itens avaliados pela escala, os resultados foram os

seguintes, segundo a ordem de avaliacdo dos mesmos :
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No aspecto alimentagdo, os 30 idosos mostravam independéncia para para
executar a tarefa.

No aspecto transferéncias, apenas dois necessitavam ajuda para executar
essa atividade : o de nimero 26, que necessitava ajuda de duas pessoas
(totalmente incapaz de executar a tarefa), e a idosa de nimero 25, que
necessitava ajuda minima.

Quanto a toalete pessoal, 26 eram independentes e guatro necessitavam
auxilio (todos homens).

No uso do banheiro, 28 eram independentes, enquanto a idosa de nimero
25 necessitava ajuda parcial, e o idoso de nimero 268 nao executava a
atividade.

Para tomar banho, 19 realizavam a tarefa de maneira independente, & 11
necessitavam ajuda (sete homens e quatro mulheres).

Na deambulagio em terreno planoc, 24 eram independentes, guatro
necessitavam pequena ajuda ou superviséio (todas mulheres), uma idosa s6
completava a tarefa em cadeira de rodas, e um idoso ndo era capaz de se
locomover por qualquer meio (o de nimero 26), sendo, portanto,
considerado dependente.

Quanto a subir e descer escadas, 12 eram independentes, seis eram
capazes de fazé-lo com alguma ajuda ou supervisdo (quatro homens e duas
mulheres), e 12 n&c conseguiam realizar essa atividade (nove mulheres e
trés homens).

Para vestir-se e despir-se, 26 idosos eram independentes, dois
necessitavam ajuda parcial (um homem e uma mulher), e dois eram
dependentes (também um homem e uma muther).

No aspecto continéncia do esfincter anal, todos mostravam independéncia
para executar a tarefa.
Com relagéio & continéncia do esfincter vesical 11 eram independentes, 16

apresentavam controle parcial (com perdas ccasionais de urina), sendo
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nove homens e sete mulheres, e frés eram incontinentes (duas mulheres e
um homem).

As pontuacdes de cada idoso nos diversos itens do indice Barthel estao
no Anexo VI .

No Quadro 1, apresentado anteriormente, podem-se observar os
resultados do teste de mobilidade, incluindo o exame de membro superior, no
qual apenas dois idosos (de namero 5 e 11) néo fizeram os trés pontos, que
correspondem a levar as duas m&os a nuca (Um ponto para cada lado) e pegar
uma colher para levar comida & boca (um ponto). O primeiro ndo conseguiu
levar a méo esquerda & nuca, e o segundo a mao direita. Ambos pontuaram no
quesito de levar a colher a boca, ficando com dois pontos nessa tarefa. O

teste de mobilidade de membro superior mostrou, portanto, minima variacéo de

resultades, sendo o desempenho geral muito bom.
Com relacdo aos trés testes que avaliam membro inferior e equilibrio, com
resultados expostos nas trés dltimas colunas do Quadro 1, encontrou-se o
seguints
- O teste da caminhada foi executado, pelos 29 idosos que o completaram, em
um tempo que varicu de 8 a 115 segundos, com grande variacdo enire os
sujeitos, conforme se pode visualizar no Quadro 1 (e também no Gréfico 3).

- No teste de Romberg modificado as pontuacBes variaram de zero
(interrupc@o na fase 1, othos abertos) até 6 (interrupcdo na fase 4, olhos
abertos), sendo que os 12 idosos com methor desempenho na ponderacéo
dos trés testes de mobilidade obtiveram no minimo 5 pontos nesse teste
(interrupc@o na fase 3, olhos fechados), e os 14 dltimos nessa ponderagdo
obtiveram no maximo 4 pontos (interrupgéio na fase 3, olhos abertos). Entre
0s 29 idosos que completaram os trés testes de mobilidade a moda foi 6
(oito sujeitos), seis obtiveram 5 pontos, trés alcangaram pontuacdo 4,
quatro obliveram 3 pontos, seis sujeitos ficaram com 2 , um com 1 ponto, &
UM com zero.
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- No teste do alcance funcional as distancias alcancadas variaram de zero a
31 centimetros, sendo que onze idosos (oito mulheres e trés homens) n&o
atingiram os 15 centimetros preconizados como ©  minimo para que o
individuo ndo tenha alto risco de queda (FLEMING et al, 1995). O alcance
relativo, resultado da divisdo da distancia alcancada pela altura do idoso,
variou de zero a 0,179. O Ultimo vaior refere-se ao idoso de nuimero 10,
que alcangou 31 centimetros (para uma altura de 173). Ele foi, portanto,
quem teve o maior alcance absoluto e relativo, sendo ele também o primeiro
em desempenho, entre os 29, no teste de mobilidade : seu teste da
caminhada foi feito em 13 segundos (foi 0 quinto nessa prova) e a pontuacaoc
Romberg foi 6 (a melhor, juntamente com outros sete sujeitos).

No Grafico 1 estéo projetados os 29 idosos que completaram o teste de
mobilidade (excluido o teste de membro superior), ao longo do
primeiro plano fatorial da Andlise de Componentes Principais, segundo seu
desempenho, em ordem decrescente, da esquerda para a direita: os gque
tém maior mobilidade estdo & esquerda, e os com menor mobilidade &
direita. E a mesma ordem presente no Anexo V  (os dados numéricos desses
calculos estdo no Anexo VIl ) . Um maior grau de mobilidade é o resultado de
um bom desempenho nos trés testes afravés da Andiise de Componentes
Principais. Visualiza-se nesse Gréafico a posicdo dos sujeitos de ndmero 21 e
22, distanciados dos outros, a direita, o que pode ser interpretado como um
desempenho inferior ao dos demais. Isso estd em concordancia com seus
baixos escores no teste de mobilidade, observados na Ultima coluna do
Quadro 1: teste da caminhada em 115 e 70 segundos, pontuacdo Romberg

de 2 e zero, alcance funcional relative de 0,074 e =zero, respectivamente.



Y Zb0E - | Inandey

[ 4 =T ¢ L] R
i ] 3 1
w ¥ T mww&. L3 T
¥ 5h
s L W1 a8 ﬂ,,m.ma"
¢
]
¢
wmamwa " “ha
= ¢ 'F) i3]
' die e
[
® " e
1
! Gl e
||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| e e s o i
: gz 0
& : m° o
L= Y
” m\mmwmm.e
[ L EIEY
t
ple 0T : gie
:
'
: Ot =
M B e N
! T L0
¥
:
£
i
+
H
1
:
:
H
\
;
: + 6%
H
;
:
]
¥
¢
1
|
1
¥
!
:
H
1
[ !
:

ShEDLL - LamEREd

‘8661 ‘seuduiesy eponp b vied episnbss ep
‘apepiiqow ap oyusdwsssep o opunbes sjUaISSII0D WSPIO IS SONDIAIDUL 67 SOP ORSINGINSICT "L 0dUBID



43

Embora ambos estejam em posicdo semelhante, & direita, o sujeito de nimero
21, um pouco mais a esquerda por ter apresentado desempenho geral um
pouco melhor, esta no limite superior do quadrante superior direito do Gréfico,
enquanto o de numero 22 esta no limite inferior do guadrante inferior direito do
mesmo. 1830 se deve go fato de ter o sujeitc de numero 21 apresentado um
tempo de caminhada muito alto (115 segundos), e estar o vetor representativo
desse teste direcionado aquela posigdo © quanto maior o tempo, pior o
desempenho e mais distante do centro do Gréfico o ponto que representa o
desempenho desse idoso, pelo método utilizado. Ja o sujeito de numero 22, por
ter péssimo desempenho no teste de Romberg modificado e no teste do alcance
funcional  (zero nos dois), ficou posicionado no extremo dos velores
correspondentes a esses testes, em sentido oposto ac dos que tiveram bons

resultados,

4.2.3 A Correlacdo Teste de Mobilidade x Nivel de independéncia da
instituicdo e Teste de Mobilidade x Indice Barthe!

A comparagdo do teste de mobilidade com o nivel de independéncia da

instituicéo

Observando-se a classificagdo  da instituicéio, segundo a ordem dada
pelo primeiro eixo fatorial do Gréfico 1, que mostra o grau de mobilidade do
idoso, nota-se a predominancia de individuos independeantes (os de numerc 1 a
10), & esquerda do Gréfico e acima no Anexo V, de semi-dependentes (os de
nimero 11 a 20), na posicdo central do Grafico, @ no meio do corpa do
Anexo V. e os dependentes (de nlmero 21 a 30), a direita do Gréfico e no fim
do corpe desse Anexo. Nota-se ai uma concentracdo mais evidente dos
individuos  independentes & -~ esquerda, correspondendo a uma  maior

uniformidade de escores no teste de mobilidade no Anexo vV
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No Grafico 2 est@o os baricentros dos individuos independentes, semi-
dependentes e dependenites, segundo os critérios da instituicdo, projetados no
primeiro plano fatorial, sobre os mesmos dados do Gréfico 1, que diferencia o
grau de moebilidade. Pode-se assim observar que a avaliacdo da instituico,
nos trés niveis de independéncia, estd em concordancia com o grau de
mobilidade dado pelo primeiro eixo fatorial @ o posicionamento do baricentro
dos independentes esta a esquerda, o dos semi-dependentes no centro e, o

dos dependentes & direita.
A comparacdo do teste de mobilidade com o indice Barthel

A Figura 1 mostra os resultados do célculo do coeficiente de correlacéo

de Pearson, feito para comparar cada item do teste de mobilidade com o indice
Barthel, e os itens entre si. Os coeficientes mostram a concordancia enire as
rés variaveis, e também a presenca de correlacfo desses {tens com o indice
Barthel © o menor coeficiente encontrado foi o Tempo da Caminhada x indice
Barthel (- 0,56). Segundo LEVIN (1987), coeficientes de 0,5 correspondem a
correlagbes de forga moderada. O sinal negativo nos coeficientes que
anvolvem o tempo da caminhada significam correlac8o negativa : quanto maior

o tempo, menor o desempenho & menor o escore no indice Barthel, no teste de
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Romberg e no alcance funcional relativo. Todos os valores encontrados
significam, portanto, boa forga de correlagdo, especialmente o correspondente
ao da pontuacdo Romberg x alcance funcional relativo, que foi de 0,74. O valor-p
do teste foi baixo em todas as comparacbes, indicando risco de erro muito

pequeno.

Figura 1. Correlacbes enire as variaveis do teste de mobilidade e o indice

Barthel.
Correlacéo indice Tempo do Teste Fontuacdo
{valor-p do teste) | Barthe! Da Caminhada Romberg
Tempodo Teste |- (0,56
Da Caminhada (0,0018) 1
Pontuacéo 0,57 - 0,70
Romberg (00011} (0,0001) 1
Aicance 0,60 - 0,87 0,74
Relativo (0,0006) (0,0001) (0,0001)

Para que se analisem mais detalhadamente essas correlagbes, o0s
Gréficos 3, 4 e 5 mostram diagramas de dispersdo entre as variaveis indice
Barthel x tempo de conclusdo da caminhada, indice Barthel x pontuagdo
Romberg e, indice Barthel x alcance funcional relativo. Pode-se al perceber
que ha trés individuos a esquerda, nos frés graficos, com pontuacdes no indice
Barthel de 60, 65 e 70, respectivamente, que se comportam como se
compusessem um grupo a parte, por sua pontuacdo mais baixa. Também ndo
hé correspondéncia dessa pontuacdo com os escores obtidos nas outras trés
variaveis | embora no teste de mobilidade estejam entre os mais baixos (sujeitos
na 257 24° e 23% posicdes), eles estdo um pouco longe das trés Gltimas
cotocacbes em que ficaram no indice Barthel. S8o as idosas de numero 25, 11 e

23, gue apresentam variabilidade maior que os demais individuos da amostra
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estudada . Com isso, hé um grupo de 26 individuos com pouca variagdo, bom
desempenho, semelhantes quantc as varidveis estudadas, e outro peguenc
grupo de trés individuos que variaram mais no escors Barthel. Uma boa parte da

variabilidade observada se deve, portanto, a poucos individuos.

Gréfico 3. Diagrama de dispersdo do tempo de concluséo do teste da

caminhada (em segundos) x indice Barthel. Campinas, 1998.
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Grdfico 4. Diagrama de dispersédo da pontuacdo Rombery x indice Barthel.

Campinas, 1998,
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Grafico 5. Diagrama de dispersdo do alcance funcional relativo x indice
Barthel. Campinas, 7998.
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Os resultados indicam, portanto, que ha correlacdo enlre o teste de
mobilidade e o nivel de independéncia da instituico, bem como entre o teste de
mobilidade e o indice Barthel. isso sugere que houve coerdncia no uso do teste
como um indicador do nivel de independéncia dos idoscs neste estudo
aexploratério. |

Embora n&o tenha sido o objetivo deste trabalho correlacionar o teste de
mobilidade com outras varidveis, considerou-se necessario verificar a infludncia
que idade, género, numero de medicamentos em uso, numero de diagndsticos,
acuidade visual/auditiva e comprometimento cognitivo  tiveram  sobre o
desempenhic dos sujeitos no teste, por ser a mobilidade o resultado de uma
interagé&o complexa de funcdes que podem ser afetadas por essas variaveis

As varidveis idade, numero de medicamentos em uso, numero de
diagndsticos, acuidade visual para perto & para longe aparscem no Grafico 8. no
primeiro plano fatorial da ACP, em linhas pontilhadas, onde também estdo as
variaveis do teste de mobilidade, representadas em linhas continuas (as variaveis
ativas). Observando-se 0s vetores nele presentes, pode-se constatar que o
numero de diagnodsticos, © numero de medicamentos & a idade dos sujeitos
estac correlacionados positivamente com o tempe de concluséo do teste da

caminhada: quanto maiores seus valores, maior ¢ tempo de concluséo do teste.

Isso porque o sentido dos vetores é o mesmo, estando em OPOsIicao aos vetoras
do alcance funcional relativo, pontuacdo Romberg e acuidade visual. Ao
contrario, a acuidade visual para perto e para longe estéo correlacionadas com o
bom desempenho no teste de Romberg e no alcance funcional relativo. Seus
vetores posicionam-se, por sua vez, em sentido oposto aos do tempo de
conclusdo do teste da caminhada, idade, nUmero de diagndsticos e de

medicamentos : ha correlacéo negativa entre essas varigveis.
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Grafico 8. As varidveis idade, numero de medicamenios, niamero de
diagnésticos, acuidade visual para perto e para longe no
primeiro plano fatorial. Campinas, 1998.

Factewr 2 - 1108 %

P
7 5 T
&.8 4 e ; T
" e
o s \\\
(z/ : ",
£ : A
i . s,
/ : _ f}w Tamps Conckisfo do Taste
.40 f § i Disgriéticas -~
: . " )
Aleanos Funcion : . P b
; M’“m : L e |
! %M““m,‘ ! K . o !
- . : . oy MOm, Medicamantos
. Ao Mialongs W, PR
Poriumgio Rombarg ‘*’@Mww..‘.w e i : L o
e e : /;fn e
i} B I o h T L8 e o gnaaph gt - wcz'ii'-:;u?é-%?."cx ............................... -
t ™o
! ' #dade /
| !
§ ;
!
| t
o \\ ;
5, :
% :
N, X
K ' <
\x ! /
. !
S t
e,
& ., |
Mnﬂ""&v.. :
o :
B 14
¥ } } t t
=, w4 & &4 6.8

Facteur 1 - B0.47 %



i
[

As varidveis génerc, presenga de sinais de deméncia e dificuldade
auditiva s&o também correlacionadas com o desempenho no teste de mobilidade
no Grafico 7, através da projecéo de seus baricentros no primeiro plano fatorial .
Nele se observa que os homens, o0s idosos sem sinais demenciais e os sem
dificuidade auditiva tdm seus baricentros projetados esquerda, entre o8
sujeitos com bom desempenho no teste de mobilidade. As mulheres, os idosos
com sinais demenciais e com dificuldade auditiva tdm seus baricentros projetados
a direita, onde predominam os sujeitos com pior desempenho em mobilidade.

Portanto, os sujeitos do sexo masculino, 0s sem sinais demenciais e os

sem dificuldade auditiva, tiveram methor desempenho quanto a mobilidade.
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5. DISCUSSAO

A institucionalizacdo de idosos ocorre, na maioria das vezes, por
dificuidades sociais e econdmicas do proprio idoso ou da familia, ou por
imitagbes funcionais que impedem sua independéncia na comunidade.
Segundo BORN (1996), uma grande parte dos idosos necessita abrigo por
questbes de sobrevivéncia, mas ha, nos dias atuais, “idosos ricos, remediados
ou pobres, que frazem as marcas de enfermidades cronico-degenerativas,
sobretudo problemas cardiovasculares ou deméncia, e cujo cuidado em casa
tornou-se impossivel por vérias razdes” . Na instituicdo escolhida para a
realizacéio desta pesquisa a dificuldade econdmica ou social sd0 os parametros
para a admiss@o, uma vez que dependéncia funcional é uma condicdo que
limita ou impede sua institucionalizacdo, j& que ndo ha estrutura de recursos
humanos suficiente para prestar cuidados a um grande contingente de idosos
dependentes. Assim, foram avaliados sujeitos considerados independentes e,
idosos com diferentes niveis de dependéncia que  sobrevieram durante o
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periodo de institucionalizacdo, e cuja identificacdo se buscou fazer através da
aplicac&o do instrumento que foi para isso idealizado.

O desenvolvimento de abordagens Gteis de avaliacdo funcional de idosos
teve como marcos importantes o trabalho original de KATZ et al 1963, ao
conceituar as atividades da vida diaria, & o de LAWTON : BRODY (1969), que
definiu as atividades instrumentais da vida diaria. A avaliagdo funcional fisica e
mental & parte essencial do exame de satde dos idosos, mas tem sido muito
negligenciada pela equipe de salde, segundo WILLIAMS (1998), o que torna
importante enfatizar a sua necessidade. Segundo esse autor, o plano
terapéutico deve incluir medidas especificas para methorar a capacidade
funcional, paralelamente ao tratamento das doencas existentes. A doenca @ a
capacidade funcional ndc sfo, portanto, isoladas uma da outra. Fssa
interdependéncia também é um motivo relevante para que se valorizem os
aspectos funcionais do idoso ;. deve-se ir além de saber sobre a sua salde e
tratar de suas doengas, hé que promover acdes no sentido de ampliar sua
capacidade de executar papéis sociais que Ihe permitam ter a melhor qualidade
de vida possivel. Para tanto, um teste pratico, de facil e rapida aplicacao, é
mais facilmente assimildvel como um instrumento de uso regular por
profissionais de salde que se dedicam aos idosos, especialmente guando
profissionais de areas diferentes necessitam trabalhar de maneira integrada,
em equipes de saude. Essa situaglo exige dos profissionais conhecimentos
que vao além de sua érea, pbis trabalham com um idoso que deve ser visto
em seu todo, ndo fragmentadé em diversos sistemas ou aspectos, ainda gue
possa se beneficiar da contribuicdo especifica de cada profissional.

Segundo HAYFLICK (1996), embora ainda poucc se saiba sobre as
razbes das diferencas de expectativa de vida enire os sexos, muitos
gerontologistas acreditam que a maior longevidade das mulheres se deve ao
fato de que os homens s&o mais vulneraveis a quase todas as causas de morie
de modo geral, e as doengas cardiovasculares em especial, que sdo a principal

causa de morte nos Estados Unidos. O controle das doencas cardiovasculares
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poderia, portantoe, reduzir essa diferenca. Segundo VERAS (1994), diversas
hipoteses foram apresentadas para explicar por que as mulheres vivem mais do
gue os homens no Brasil, além das explicagdes biologicas e genéticas
habituais. Entre elas inclui as diferencas na exposicdo a risco (acidentes em
geral, homicidios e suicidios 880, no conjunto, quatro vezes mais freqlentes
entre 0s homens), © maior consumo de tabaco e aicool pelos homens, a atitude
mais consciente das mulheres em relacao as doencas (que permite deteccao e
fratamento precoces) e a diminuicdo da mortalidade materna devido ao melhor
atendirmento médico-obstétrico atual. Por sua vez, vivendo mais, as mulheres
ficam mais expostas a doengas ndo fatais que podem levar & incapacidade
(artrite reumatdide, artrose, osteoporose e outras),

A média de idade das mulheres que participaram da pesquisa (83 anos)
fol um pouco superior a8 dos homens (81 anos). Essa diferenga foi inferior
aguela verificada entre as médias dos assistidos da instituicdo, que na
ocasido da coleta de dados eram 148, sendo 78 mulheres, com idade media
de 77.4 anas, e 70 homens, com idade média de 73 anos. Segundo BERQUO
(19986), a esperanca de vida ao nascer das mulheres brasileiras era de 65 anos
em 1980, enquanto a dos homens era de 59 anos. Essa diferenca passou de
& para 7 anos em 1991, devendo ficar em torno de 6 anos, segundo
projectes para o periodo entre 2010 e 2020. Os idosos da instituicdo campo
de pesquisa, nela admitidos por dificuldades socio-econdmicas, s&o um grupo
especial de pessoas que nao reflete obrigatoriamente na mesma proporgéo o
gue ocorre com a populaco brasileira, mas gue também mosira uma diferenca
de género no aspecto idade. O predominio de mutheres na populacéo assistida
da instituicBo, 78 para 70 homens, tambeéem ocorre na populacéo brasileira com
70 anos e mais, que em 1991 era de 100 mulheres para 72 homens. Na
amostra estudada foi excluida a possibilidade de participacdo de idosos com
idade inferior a 70 anos, © gue explica a diferenca de médias de idade entre 0s
idosos da amostra e da instituicBo. Também seria esperada uma diferenca

menor de meédia entre 08 géneros na faixa etaria dos mais velhos, pois
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incluiram-se 15 homens sobreviventes apds os 70 anos, ao lado de 15
multheres nessa condigdc, o que ndo reflete a maior probabilidade de se
encontrar mais mulheres nessa condicéo do que homens.

O desempenho geral dos homens no teste de mobilidade foi melhor que
o das mulheres. Isso pode ser observado no Anexo V - entre os 14 primeiros
na ordem de performance de mobilidade, dez sao homens, havendo inclusive
trés semi-dependentes e dois dependentes entre eles, & quatre sdo mulheres,
todas independentes. Também o Grafico 7 mostra o baricentro dos homens 2
esquerda, entre 0s que t&m boa mobilidade, e o das mulheres entre os que tém
menor mobilidade, a direita. Eniretanto, a segunda, a terceira e a quarta
posicOes em mobilidade (Anexo V) s&o ocupadas por mulheres, e as mulheres
consideradas independentes pela instituicio ocuparn boas posiches no guadro
geral : aquela com pior mobilidade estd em 19° lugar. Um ponto importante a
considerar nessa comparagio € que foi avaliado um nimero igual de homens e
mulheres, tanto no total de sujeitos, como nos rés niveis de independéncia
dados pela instituicdo. Isso ndo reflete a proporcic de homens e mulheres
idosos da populac8o brasileira e da instituicdo : essa amosira ndo é aleatérig
quanto a esse aspecto. Assim, os homens, que na populacdo idosa sdo
mineria, estédo na amostra em igual proporco com relacdo as mulheres, e
podem estar em situac8o vantajosa com relacdo ao que ocorre na populacio.
Entretanto a massa muscular mais desenvolvida do homem com relacdo a
muther faz com que se espere um melhor desempenho fisico do mesmo.

O nivel de independéncia do idoso segundo os critérios da instituicéo é
determinado por ocasiic da admissio dos mesmos como assistidos, ocasido
em que se faz uma avaliacdo médico-social. Sendo  classificado como
independente o idoso é considerado elegivel, e alocado no pavilho daqueles
que estao nessa condicio. D&rante 0 periodo de institucionalizacdo, ocorrendo
mudanga no seu estado funcional que demande algum tipo de auxilio, seja por
comprometimentc cognitivo ou fisico, ele & transferide para o pavilhdo dos

semi-dependentes ou dependentes, de acordc com sua necessidade de
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cuidados. A monitorizacio do nivel de independéncia dos idosos pela equipe
de trabalho da instituicdo mostrou-se eficaz na pesquisa, pois 0s sujeltos de
cada um dos niveis por sla definido, apresentavam de fato caracteristicas em
outras variaveis que eram compativeis com a sua classificacio. Essa eficacia
tem sua razdo de ser, considerando-se que eles estdo sob constante vigilancia
dos membros da equipe de enfermagem, e que a necessidade dessa vigilancia
é reforcada pelo fato de que os idosos dapendentes requererem cuidados gue,
se ndo prestados, tornam inviavel sua propria sobrevivéncia. A confiabilidade
do critério da instituicho foi um ponto importante da pesquisa, pois permitiu
estabelecer com seguranca comparactes entre o nivel de independéncia dos

idosos e as varidveis ativas do teste de mobilidade. Isso também viabilizou 2

observaciic do comportamento das demais varidveis ilustrativas - idade, sexo,
namero de medicamentos em use, numero de diagnoésticos, acuidade visual e
auditiva, estado cognitive e pontuacéo Barthel - em relagéo as situagbes de
independéncia, semi-dependéncia e dependéncia.

Com relag8o acs medicamentos em uso, tanto a média dos dez idosos
com maior mobilidade, quanio a dos dez considerados independenties pela
instituicdo, respectivamente 2 e 2,5, foram menores que a dos 30 idosos
avaliados, que foi de 3,4 . Segundo BEYTH ; SHORR (1998), muitas drogas
gue sdo freqlentemente prescritas para idosos resultam em reacdes
potencialmente fatais ou incapacitantes. A utilizagdo de maior numero de
medicamentos pode estar influindo, portanto, nos resultados observados.
Exemplos disso s&o as drogas prescritas com raior freqhéncia, o0s
diuréticos e os vasodilatadores, ambas uiilizadas por 37% dos sujeitos:
potencialmente causadoras de hipotensdo postural, podem favorecer a
instabilidade e a inseguranca & marcha, aumentando o risco de quedas e,
interferindo na performance dos idosos que as utilizam.

Quanto ao numero de diagnésticos, tanto a média dos dez primeiros
idosos em mobilidade, guanto a dos dez considerados independentes pela

instituicéio, 4,2 e 4,3 respectivamente, estiveram abaixo da media geral, que
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foi 49 . Os mais freqiientes - hipertensao arterial (43%), osteocaririte de
joelhos e de coluna vertebral (ambos 33%), e doenca pulmonar obstrutiva
cronica (33%) ~ séo doengas que podem interferir diretamente na mobilidade ao
causar tontura, dor, cansago e dispnéia, com consequente limitagdo da
capacidade fisica. Também outros diagnésticos, como a depressdo (23%), a
catarata (20%), a deméncia e as varizes de membros inferiores (17%), assim
como as seqlelas de fraturas de membros inferiores (13% dos sujeitos), podem
ser fatores que dificultam uma boa desenvoliura nas atividades fisicas
Contudo, essa limitago no aspecto fisico torna-se inseparavel do prejuizo
psicolégico e social impostos ao idoso fragilizado por essas enfermidades.
Dessa forma ¢ essencial que também esses impactos sejam avaliados. A esse
respeito afirma GRANGER (1997) que a analise do grau de comprometimento
que os aspectos organicos, psicoldgicos e sociais tdm nas limitacoes
funcionais, embora ndo seja uma conduta tradicional, é uma préatica apropriada
especialmente para a pessoa idosa, pois esses fatores se tornam quase
sempre “inexplicaveimente interligados’.

A acuidade visual para perto e para longe néo foi um fator que impediu a
realizac@o do teste de mobilidade, mesmo nos casos de deficiéncia grave, que
Ocorreu nas avaliagfes de numero 17, 19, 22 e 24. Esses idosos ocuparam a
14°, 7°, 26° e 297 posigbes, respectivamente, quanto & mobilidade (Anexo V).
Segundo a técnica da Analise de Componentes Principais o nivel de acuidade
visual da amostra acompanhdu 0 desempenho quantc & mobilidade, pois
esteve em concordancia com a pontuacio Romberg e ¢ alcance funcional, em
oposicao ao tempo de conclusdo da caminhada (Gréfico 6). Assim, houve uma
tendéncia de melhor mobilidade nos idosos com melhor acuidade visual.
RESNICK (1997) considera que nos procedimentos de avaliagio funcional de
idosos, um déficit visual acima de 20/40 pela tabela de Jaeger (acuidade para
perto) @ um resultado anormal, que recomenda avaliagéo oftalmolégica. Essa
situagio ocorreu em 28 dos 30 idosos avaliados (93%), embora houvesse

diagndstico de catarata em apenas seis deles (20%). Observa-se, por esses
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dados, que algum grau de deficiéncia visual ocorreu na grande maioria dos
avaliados. ( declinio da acuidade visual relacionado a idade é, segundo KAY ;
TIDEIKSAAR (1995), uma das causas intrinsecas mais significativas de quedas
(& o primeiro a ser citado em sua classificacéio etioldgica dos distirbios de
marcha). Os déficits sensoriais que contribuem para os problemas de
equilibric em pessoas idosas incluem limitacbes visuais, propriocecptivas e
vestibulares, segundo HORAK ; SHUPERT ; MIRKA, 1989, apud STUDENSKI
(1997). Existem varias maneiras de se estudar as causas das instabilidades
posturais e quedas. Uma abordagem que pode ser utilizada, segundo
STUDENSKI (1997), é a ecoldgica, que explora o evento como uma interagio
entre 0 organismo e 0 seu meio. Essa autora da como exemplo as quedas que

ocorrem em  individuos altamente em forma que estdo expostos a riscos
ambientais potenciais, como uma superficie congelada. Assim, tanto uma
atividade desafiadora em um individuo normal, como uma deficiéncia do préprio
individuo podem resultar em uma queda, que é, segundo a autora, “a
manifestacdo de um organismo incapaz de lidar com as demandas atuais do
meio em que vive” . Na maioria dos idosos existe, portanto, uma combinacéo de
fatores exirinsecos, come a iluminagéc deficiente, os pisos escorregadios, os
calcados inadequados, ou andar sem calcados e com meias, buracos e
obstaculos no piso, a falta de barras de apoio em locais estratégicos, e fatores
intrinsecos que acabam por levar a instabilidade e ao risco de quedas,
comprometendo a mobilidade. Um dos fatores intrinsecos considerados de
grande importancia nesse contexto, a acuidade visual, mostrou tambeém nesta
pesquisa ser um aspectc gue merece ser avaliado,

A avaliacgo da acuidade auditiva dos sujeitos foi feita, para fins praticos,
definindo-se trés parémefros, de acordo com o julgamento do pesquisador.
Houve apenas dois idosos (7%) considerados como tendo grande dificuldade :
o da avaliac8o de ndmero 10, que teve o melhor desempenho no teste de
mobilidade, e o da avaliagio de nimero 21, que foi o penultimo nesse teste. Os
demais dividiram-se em 12 com dificuldade (40%) e 16 sem dificuldade (53%).
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Embora a dificuidade auditiva ndo tenha sido um obstaculo & realizacéo do
teste de mobilidade, ocorreu um predominio dos que tinham maior acuidade
sobre os demais no teste, como se observa no Gréfico 7 : os sujeitos sem
dificuldade auditiva tém seu baricentro & esquerda, entre os que tiveram boa
mobilidade, os sujeitos com dificuldade e os com grande dificuldade tém seu
baricentro a direita. A excelente performance de mobilidade do sujeito da
avaliagdo de nimero 10 fez com que o baricentro daqueles com grande
dificuldade (que eram apenas dois idosos) ficasse um pouco a esquerda do
baricentro daqueles com dificuldade. E o tempo de conclusdo da caminhada do
outro sujeito com grande dificuldade, o da avaliagéo de nimeroc 21 (que foi de
115 segundos - o pior de todos), fez com que esse baricentro ficasse ao alto
do Grafico, acompanhando o sentido do vetor correspondente aos resultados
desse teste. Portanto, também no caso da acuidade auditiva, observa-se que a
presenga do déficit tende a acompanhar uma pior performance de mobilidade,
a exemplo do que se verificou nos outros aspectos avaliados e até aqui
discutidos. Segundo PATT (1998), todos os individuos com 70 anos de idade
ou mais mostram degeneracdo pelo menos moderada do ouvido médio.
Contudo, mesmo a completa obliteragéo do espago articular entre 0s pequenos
0ss08 ndo causa perda identificavel da transmissdo sonora através do ouvido
médio. A idade, portanto, ndo afeta diretamente o mecanismo condutive da
audicdo. Mas a degeneracéo das células ciliadas do ouvido interno, essa sim
causa perdas na funcéo vestébuiar e na coclear, levando, respectivamente, ao
aparecimento da vertigem e da perda auditiva. A répida e acurada integragéo de
informagdes visuais, vestibulares e sdmato-sensoriais, que levam ao envio de
sinais e respostas motoras ao nivel dos olhos, fronco e membros, & essencial
para o equilibrio. Assim pode-se compreender a importéncia da funcdo do
ouvido internc na mobilidade : o compromstimento vestibular afeta o
equilibrio, levando & instabilidade e & inseguranca da marcha.

O nivel cognitivo, que foi avaliado através da aplicacio do mini-exame do

estado mental, estava preservado em 22 idosos (76%), e alterado em oito
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(24%). O baricentro dos sujeitos sem sinais demenciais esia & esquerda no
Gréfico 7, e o dos idosos com sinais demenciais esta a direita, o que significa
correlac@o positiva entre os dois testes | boa performance quanto & mobilidade
corresponde a uma cognicdo normal, e vice-versa. Essa correlacio, que ndo
significa uma relac&o de causa e efeito, pode ser bem cbservada no Anexo V ,
que mostra os idosos em ordem de desempenho de mobilidade © entre os 16
primeiros apenas dois estdo no grupe com sinais demenciais. Entretanto, a
associacdo entre sinais demenciais e a existéncia de dependéncia segundo 0s
critérios da instituicdo & ainda mais evidente que a existente com relagdo a
mobilidade . entre os considerados independentes todos tinham cognigao

normal, em meio aos semi-dependentes estavam trés com sinais demenciais e,

entre os dez dependentes, metade estava constituida por idosos com
cognicdo comprometida. Segundo FORLENZA (1997), como em nenhuma
outra época da vida, fatores biolGgicos e eventos emocionaimente adversos
acumulam-se na terceira idade. Afirma, ainda, que autores sugerem gue as
taxas de doenca mental elevam-se com o0 avancar da idade, mas existem
dificuldades metodologicas para o estabelecimenio de estimativas reais de
prevaléncia e incidéncia de transtornos psiquicos em idosos, entre elas a
definicdo imprecisa do padréo de normalidade. Para ele a perda de reservas
funcionais dos diversos drgéos e sistemas é esperada e admissivel, fazendo
parte do processo de envelhecimento normal. Refere também que, a exemplo
do esquecimento benigno da senescéncia, é possivel que certas manifestacdes
ditas psicopatolégicas possam ser consideradas normais se ocorrerem no
psiquismo do idoso. As alteracfes cognitivas, sendo mais freqUentes nos
idosos, acompanham a tendéncia ac aparecimento das disfuncbes e doencas
que ocorrem em oulros drgos e sistemas. Embora ndo sejam citadas como
causa direta de limitacfes fisicas, e estejam relacionadas as dificuldades
instrumentais da vida diaria, as sindromes demenciais, das quais a mais
freqiente & a deméncia senil tipo Alzheimer, acabam por evoluir para

limitacBes fisicas incapacitantes. Ac descrever o curso clinico dessa ultima,
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REICHMAN ; CUMMINGS (1998) se referem ao declinio da habilidade para
realizar as atividades rotineiras da vida diaria. Na abordagem do tratamento,
enfatizam que vérias técnicas ndo farmacoldgicas podem apoiar os cuidadores
e os medicos no trabalho de manter o paciente no melhor nivel funcional
possivel durante o curso da doenca. Ao descrever as causas de déficit funcional
em idosos, FRETWELL (1997 b) inclui entre elas as deficidneias cognitivas e
os disturbios depressivos. A fungo cognitiva também mostrou-se, nesta
pesquisa, uma variavel associada a mobilidade dos idosos e a0 seu nivel de
independéncia, segundo os critérios adotados pela instituicio.

A avaliagéo da performance dos sujeitos nas atividades basicas da vids
diaria segundo o indice Barthel mostrou que a maioria deles teve boa
pontuacéo. Apenas o da avaliagio de nimero 26, com 20 ponios, teve um
resultado considerado muito ruim. Os escores dos outros trés idosos com pior
performance, que foram 60, 65 e 70 pontos, sao compativeis com condicbes
minimas para a vida em comunidade quanto a esse aspecto, Os itens onde
mais freqlentemente ndo se obteve pontuacaéo méaxima foram o 10 - controle
do esfincter vesical — no qual apenas 11 idosos obtiveram 10 pontos {(conirole
total sem perdas ocasionais de urina), e 0 7 — subir e descer escadas — no
qual 12 eram independentes, ou seja, o0s outros 18 necessitavam ajuda (seis)
ou nao executavam a atividade (12). Entre os ftens onde havia uma exigéncia
maior de membros superiores © que mostrou piores escores foi o de namero &
~ tomar banho — no qual 19 sujeitos eram independentes e 11 dependentes.
Entretanto, neste item, o equilibrio e a possibilidade de se manter em
ortostética s&c aspectos que, quando preservados, contribuem para a
execucao independente da tarefa, havendo ai um componente importante da
fungéo dos membros inferiores. Nos demais itens houve boa performance :
quanto a alimentacéio todos eram independentes, nas transferéncias havia 28
independentes, na toalete pessoal 26, no uso do banheiro 28 e, para vestir-se
e despir-se, 26. Ficou, assim, evidente a superioridade do desempenho dos

idosos nas tarefas que exigiam uso dos membros superiores sobre aguelas em
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gue a exigéncia maior era dos membros inferiores. Também estd evidente o
predominio de atividades qgue exigem mobilidade de membros superiores e
inferiores nesse indice . apenas o controle de esfincter anal e vesical fogem
dessa caracteristica.

A superioridade da performance nas atividades que exigiam o uso de
membros superiores também foi observada no teste de mobilidade, no qual
apenas dois idosos nado atingiram a pontuacio maxima do teste referente ao
membro superior. Por outro lado, a parte do teste referente ac membro inferior
e ao equilibrio mostrou grande variagéo de resultados, apresentando, como no
indice Barthel, vérios sujeitos com pobre desempenho.

Os resultados da avaliago do sujeito de nimerc 26 evidenciam que

esse idoso apresentava dependéncia quase total nas atividades basicas da

vida didria : era independente apenas na alimentacéo e no controle do esfincter
anal, com escore 20 no Indice Barthel (nas demais atividades era total ou
parcialmente dependente, ndo obtendo pontos). No teste de mobilidade obteve
os trés pontos referentes ac membro superior, mas ndo conseguiu se posicionar
em ortostatica no momento do teste de membro inferior e de equilibrio, ficando,
portanto, sem um valor para o tempo de conclus&o da caminhada, com
pontuagdo zero no teste de Romberg modificado e também com zero no teste do
alcance funcional relativo. Seus dados referentes ao teste de mobilidade ndo
foram incluidos nos célculos da Anélise de Componentes Principais porque nela
foram utilizados apenas os resultados dos trés testes de membro inferior e
equilibrio, onde ele ndc obteve ponios. Conseguiu boa poniuacao no teste de
mobilidade de membro superior, mas no indice Barthel falhou em itens
correspondentes ac uso do membro superior, exceto na alimentagdo. Isso
porque nos outros itens havia o predominio do uso de membros superiores, mas

nac a exclusividade, como havia no item alimentacdo, Portanto, como o teste

de mobilidade de membro superior também envolvia 0 uso exclusivo desse
membro, seu escore foi 0 esperado para um individuo normal nesse aspecto,

ou seja, 3. Esse idoso também tinha um mini-exame do estado mental
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compativel com sindrome demencial, o que pode ter também contribuido para
sua baixa pontuagdo nos itens do indice Barthel, pois atividades como
transferéncias, uso do banheiro, vestir-se e despir-se, tomar banho e toalete
pessoal exigem uma adequacéo dos gestos a cumprir, de tal modo que eles
sejam levados a termo de maneira correta. Essa € a condigdo do individuo
eupraxico, segundo afirma SANVITO (1996). Essa condicao pode estar alterada
em individuos com sindromes demenciais. As deméncias, segundo BOTTING;
CID ; CAMARGO (1997), constituem quadros de deciinio cognitivo global,
geralmente irreversivel, que interferem nas atividades da vida diaria do pacients
efou em seu relacionamento com outras pessoas. A andlise do desempenho
desse idoso, além de mostrar que existe relacio entre os resultados obtidos
nos dois testes (baixa performance), confirma o gue observaram VALVERDE
CARRILLO ; FLORES GARCIA ; SANCHEZ BIANCO (1994) em sua revisdo
bibliografica das escalas de atividades da vida didria, que os escores iguais ou
menores de 20 pontos no indice Barthel estao associados com alta mortalidade
(esse idoso evoluiu para 6bito cinco dias apés sua avaliacio).

Os sujeitos das avaliagdes de nimero 25, 11 e 23 s@o as trés idosas
que obtiveram, respectivamente, 60, 65 e 70 pontos no indice Barthel (29°
28" e 27" posigdes). Elas aparecem nos diagramas de dispersdo dos Graficos
3, 4 e 5 comoum grupo & parte, & esquerda, por terem apresentado
variagdo maior, com escores menores que 0s outros idosos nesse indice. Essa
baixa pontuagéo ndo as deixou, contudo, em condicdes incompativeis com a
vida na comunidade, no aspecto atividades basicas da vida diaria, o que vai ao
encontro das afirmactes de VALVERDE CARRILLO : FLORES GARCIA X
SANCHEZ BIANCO (1994). Também ndo causaram discordancia entre o
desempenho dos idosos no indice Barthel e no teste de mobilidade, quando se
estudou a correlacéo entre eles : houve correlagio, cuja forca era pelo menos
moderada, entre o Barthel e cada um dos trés testes, segundo os calculos do
coeficiente de correlagéo de Pearson, conforme mostra a Figura 1, pois além
da correspondéncia dos demais sujeitos nos dois testes, na ordem de
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desempenho do ieste de mobilidade essas idosas também estiveram em
colocagbes piores (247 | 23° e 22° respectivamente). Também se constatou
correlaglo entre os trés testes e o indice Barthel quando eles foram utilizados
como variaveis ativas na Analise de Componentes Principais, tendo o Barthel
como uma variavel ilustrativa.  Indica-se, entretanto, a realizacéo de estudos
posteriores com amosiras de maior tamanho, nas quais a variabilidade
observada podera ser explicada por um numerc maior de sujeitos, com a
finalidade de confirmar as {endéncias aqui observadas, validando © uso
desse teste como indicativo do nivel de independéncia de idosos.

Com relag&o & utilizaco do teste do alcance funcional relative em lugar
do teste do alcance funcional simplesmente com ¢ valor absoluto obtido, ela foi
introduzida apos a observacéo dos resultados mostrando que os sujeitos mais
altos, os homens, alcancavam maiores distancias, o que sugeria que os bons
resultados pudessem ser atribuidos somente a maior estatura. Entre os idosos
que empataram no alcance em centimetros, observou-se que os de menor
estaiura e, portanio, maior alcance relativo, também tinham melhor
desempenho nos demais testes (da caminhada e Romberg).

Por outro lado, os valores absolutos do teste do alcance também
parecem ter refletido adequadamente o grau de mobilidade e equilibrio dos
idosos: os ultimos oito idosos em desempenho de mobilidade (do 22° ac 29°)
tinham alcancado menos de 15 centimetros no teste - o limite inferior da
normalidade, segundo a literatura, O 20° e 0 21° alcancaram 15 centimetros, o
18" e 0 19° também atingiram menos de 15 centimetros, todos acompanhando
desempenhos mais fracos nos demais testes de mobilidade. Entretanto, ©
valor relativo forneceu mais detalhes sobre o desempenho dos sujeitos no teste,
havendo, inclusive, menos valores iguais : apenas os das avaliacdes de
numero 7 e 8 (0,183) e de numero 24 e 27 {0,053). J& entre os valores
absolutos houve dois idosos com alcance de 27 centimetros, dois com 25, seis
com 20, guatro com 15, e trés com 11. Registra-se, assim, a pertinéncia da

utilizacéo do alcance funcionail relativo.
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O teste de mobilidade mostrou-se util, nesse estudo, como uma maneira
de avaliar a independéncia nas atividades basicas da vida diaria de forma
direta (observagdo da performance) e rapida (tempo aproximado de dez
minutos). O indice Barthel também é prético e de rapida aplicagdo, desde que
utilizado com base nas informagdes do sujeito, de familiares ou de cuidadores,
que observam de fato a execucdo das tarefas avaliadas. Porém, se usado como
um teste de observagéo direta de performance pelo examinador, torna-se
inviavel na pratica, por haver itens de dificil constatacéo, como o controle dos
esfincteres anal e vesical, além de demandar maior tempo até em tarefas
facilmente observaveis, como a deambulaciic em terreno plano (item 6), gue
exige do examinando um deslocamento de 50 metros. Um outro aspecto a
considerar nesse teste de AVD, assim como em outros do tipo questionario, é
que eles nem sempre $80 precisos nos resultados, devide a barreiras culturais,
problemas de linguagem, déficit de audicéo, capacidade intelectual alterada &,
pela propria conduta reservada do idoso, ou de familiares, ao evitar trazer 2
tona dificuldades que, se expostas, causam desconforio pessoal
(PODSIADLO ; RICHARDSON, 1991).

Ao se colocarem os sujeitos em ordem decrescente de desempenho no

teste de mobilidade, observou-se correspondéncia com os resultados do indice
Barthel e com a classificacdo .do nivel de independéncia dado pela instituicio.
Mesmo a fungéio de membro superior, que, por ter apresentado pouca variacao,
foi excluida dos calculos do teste de mobilidade, também correspondey a um
bom desempenho dos sujeitos naqueles ftens do Barthel que exigiam o uso do
membro superior | todos o0s sujeitos eram capazes de se alimentar de forma
independente (item 1), e apenas dois ndo eram independentes nas
transferéncias (item 2).

A impossibilidade do sujeito para se posicionar em ortostatica, mesmo
utilizando apoio auxiliar, para o teste de mobilidade de membro inferior e
equilibrio, fazendo com que ele ndo pontue nos irés testes correspondentes, &

contemplada no Barthel que, na impossibilidade de haver bipedestacéo,
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considera e pontua o deslocamento em cadeira de rodas. Esse é um fator que
podera ser considerado em futuras utilizacGes desse teste de mobilidade, talvez
estudando-se uma variacdo do teste que permita a utilizacdo de cadeira de
rodas, e avaliando-se 0 que representa essa condicdo em relacdo aos
individuos aptos & bipedestacio. Contudo, o teste de mobilidade tem j& um
importante papel na avaliag8o funcional de idosos, pois a intencéo de se
utilizarem testes desse tipo é justamente a de identificar o idoso em risco de se
tornar incapacitado para desempenhar suas atividades bdsicas, sendo
considerado de menor valor tanto em individuos com incapacidades evidentes,
como  naqueles que tém  condicbes funcionais muito boas e de facil

observacao.

A pesquisa foi planejada para que se desenvolvesse um estudo

exploratério com finalidade de propor e avaliar a aplicace de um feste de
mobilidade para idosos, que pudesse fornecer, através dessa avaliagdo,
informacdes sobre o nivel de independéncia dos mesmos nas atividades
basicas da vida diaria. Foi levada em conta a possibilidade de se determinar o
valor e a significancia das informacgles obtidas. Para tanto considerou-se que
30 sujeitos seria um ndmero adequado as pretensdes deste trabalho. A analise
dos resutiados mostrou  que um bom ndmero de informagcdes foram coletadas e
analisadas, sendo confirmada a possibilidade de se fazerem as consideracbes
sobre os aspectos qualitativos do instrumento. Sendo assim, a utilizacso da
Analise de Componentes Principais mostrou-se de valor nesse estudo, pois
permitiu avaliar um bom numero de varidveis ativas e ilustrativas, dandc uma
vis@o global do que foi analisado, com a virtude de ter, nos resultados de seus
calculos, a maior representatividade das variacdes ocorridas contidas no
menor numero possivel de varidveis analisadas. Dessa maneira foi possivel

analisar os dados com uma viséo objetiva do seu conjunto.
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6 . CONSIDERACOES FINAIS

A revisgo da literatura sobre os meios de avaliac8o funcional de idosos
mostrou gue diversos autores consideram a capacidade funcional, representada
pela independéncia nas atividades bésicas da vida didria, nas atividades
instrumentais da vida didria ¢, mais recentemente, por testes que avaliam a
mobilidade dos mesmos, um indicador importante de seu estado de savde,
sendo, para alguns, de maior importéncia que o prépric diagnéstico das
doencas que os acometem. Constatou-se também que @ Organizagdo Mundial
da Saude preocupa-se, apis a entrada em vigor da “Décima Revisdo para a
Classificagéo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados &
Saude” - CID-10 - no somente com os diagnosticos das doencas, mas com o
nivel de comprometimento que elas tém nos individuos, considerando que a
definic&o dos termos ‘Deficiéncias”, “Incapacidades’ e “Desvantagens’ pode
ser um elemento facilitador de mudancas de atitudes com relacio aos
incapacitados.



74

Foi proposto um instrumento de avaliagéo inicial da mobilidade do idoso,
como uma maneira de sabeﬁ sobre sua capacidade funcional, inferir sua
independéncia nas atividades basicas da vida didria, e de avaliar essa
capacidade diretamente, pela observagédo da performance do sujeito, em
pouco tempo. Também se pretendeu propor um teste sensivel as mudancas no
estado funcional do idoso, de forma que avaliagdes posteriores possam detectar
essas alteragbes e auxiliar n'a monitorizacéo de seu estado de sadde.

A utilizacao do instrumento proposto para avaliar 30 idosos
institucionalizados, com idade igual ou superior a 70 anos, mostrou ser o este
de facil e rapida aplicago. A comparago do mesmo com o indice Barthel, a
mais estudada escala de avaliacdo de atividades bésicas da vida didria,
permitiuv observar a existéncia de correlagéo com forca pelo menos moderada
entre os testes, tanto através do calculo do coeficiente de correlacdo de
Pearson, como através da Andlise de Componentes Principais, uma técnica de
andlise multifatorial. Na comparacdo do instrumento com o nivel de
ndependéncia dado pela instituicBo aos idosos também se observou a
existéncia de correlacéo entre os resultados.

O estudo do comportamento de outras variaveis ilustrativas no cenario
comparativo do teste de mobilidade, como a idade dos sujeitos, © sexo, ©
namero de medicamentos em uso, o ndmero de diagndsticos, a acuidade visual
e auditiva, além do nivel cognitivo, sugeriu uma tendéncia dos idosos com
melhor mobilidade no teste proposto, a : ter menor idade, ser do sexo
masculino, ter melhor acuidadé visual e auditiva e nivel cognitivo normal.

Conclui-se que o teste proposto foi Util na avaliagdio funcional de idosos
institucionalizados, havendo correlacdo dos dados encontrados com os de um
teste amplamente estudado para avaliacéio de atividades basicas da vida didria,
também com os niveis de independéncia dados pela instituicdo campo de
pesquisa aos idosos e, com outras varidveis ilustrativas representativas de

outros aspectos da saude dos idosos.



Sugere-se que esse leste seja aplicado a amostras com numero maior de
sujeitos, com o fim de se testar sua validade como um instrumento pratico de

avaliaga@o inicial da mobilidade de idosos em risco de ter sua capacidade
funcional comprometida.



76

BERG, K. etal. Measuring balance in the elderly : preliminary development of
an instrument. Physioter Can, v.41, p.304, 1989. Apud PODSIADLO, . :
RICHARDSON, 8. The Timed “Up and Go” : a test of basic functional
mobility for frail elderly persons. JAGS, n.39, p.142-8, 1991, 0. 143.

BERTOLUCCI, P. H. F. etal. O Mini-Exame do Estado Meantal em uma

populacéo geral . impacto da escolaridade. Arguivos de Neuropsiquiatria,
v.52 n.1, p.1-7, 1994.

BERQUO, E. Algumas consideragbes demograficas sobre o envelhecimento da
populagdo no Brasil. In; Semindrio Internacional — Envelhecimento
Populacional, 1, Brasilia, 1996. Anais. Brasilia, MPAS, 1996. p.16-34.



77

BEYTH, R. J.; SHORR, R. 1. Medication use. In: DUTHIE JR., E. H. ; KATZ P.

K. Practice of geriatrics 3. ed. Philadelphia, Saunders, 1998. cap.5, p.38-
47.

BORN, T. Cuidado a0 idoso em instituicdo. In ©  PAPALEOQ NETO, M.
Gerontologia . S0 Paulo, Atheneu, 1996. cap.36, p.403-14.

BOTTINO, C. M. C. ; CID, C. G ; CAMARGO, C. H. P. Avaliacdo
neuropsicologica . in: FORLENZA, O .V.; ALMEIDA, O . P. Depressdo e
Deméncia no idoso. Sao Paulo, Lemos, 1997, p.121-40.

CARVALHO, J. A. M. Crescimento populacional e estrutura demografica no
Brasil. Belo Horizonte ; CEDEPLAR/MUFMG, 1993, 24 p. (apresentado no
seminario “Crescimento populacional e estrutura demografica” . Ministério
das Relacbes Exteriores/IBGE, Rio de Janeiro, maio/1993). Apud
CHAIMOWICZ, F. Os idosos brasileiros do século XXI. Belo Horizonte,
FPostgraduate, 1998, 92 p.  p.30.

CHAIMOWICZ, F. Os idosos brasileiros do século XXI. Belo Horizonte,
Postgraduate, 1998 92p..

CHRISTIANSEN, C. H. ; SCHWARTZ, R. K : BARNES, K J.
Cuidados pessoais : avaliacio e controle. In: DELISA, J. A
Medicina de Reabififagdo. S&o Paulo, Manole, 1992. cap.5, p. 109-31.

C.LS.LA. — Centre International de Statistique et d'Informatique
Appliquées. WinSpad Version 3.5. Saint Mandé, 1998.



78

COLLIN, C.etal. The Barthel ADL index: areliability study. /nf Disabil
Stud, v.10, p.61-3, 1988,

DILLON, W. R. ; GOLDSTEIN, M. Multivariate Analysis —~ methods and
applications. New York, John Wiley & Sons, 1984. cap.2, p.23-52.

DUNCAN, P. W. et al. Functional reach : a new clinical measure of balance. J
Gerontol, v.45, p.192-7, 1990. Apud FLEMING, K. C. et al. Practical
functional assessment of elderly persons : a primary-care approach. Mayo
Clin Proc, n.70, p.890-910, 1995. p.892.

FEINSTEIN, A, R. ; JOSEPHY, B. R. ; WELLS, C. K Scientific and
clinical problems in indexes of functional disability. Ann Infern Med, n.105,
p.413-20, 1986.

FERREIRA, A . B. H. Novo Diciondrio da Lingua Fortuguess. 2°. ed. Rio
de Janeiro, Nova Fronteira, 1986. 1838 p.

FLEMING, K C. etal. Practical functional assessment of elderly persons : a
primary-care approach. Mayo Clin Proc, n.70, p. 880-910, 1995.

FLOREZ GARCIA, M. Escalas de valoracidon funcional. Aplicaciones,
carateristicas y criterios de seleccién. Rehabilitacion, v.28, n.6, p.373-6,
1994.

FOLSTEIN, M. F. ; FOLSTEIN, 8. E. ; McHUGH, P. R. Mini-Mental State
a practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician.
Journal of Psychiatric Research, v.12, p.189-98, 1975.



79

FORLENZA, O . V. Fatores de risco associados & morbidade psiquiatrica em
idosos. In: FORLENZA, O . V. ; ALMEIDA, O . P. Depressdo e deméncia
no idoso - fratamento psicolégico e farmacoldgico. Sdo Paulo, Lemos,
19497, p.25-46.

FORTINSKY, R. H. ; GRANGER, C. V. ; SELTZER, G. B. The use of

functional assessment in understanding home care needs. Med Care, n.19,
p.489-97, 1981.

FRETWEL, M. D. Avaliacéo funcional completa. in: ABRAMS, W. B. ;
BERKOW, R. Manual Merck de Geriatria. S&c Paulo, Roca, 1995,
cap.15, p. 180-5,

. Comprehensive geriatric assessment. In: FERRI, F.F.:
FRETWELL, M. D. ; WACHTEL, T. J. The care of the geriatric
pafient. 2. ed. St Louis, Missouri, Mosby, 1997a. cap.2, p. 19-25.

Optimal pharmacotherapy. In: FERRI, F. F.; FRETWELL, M.
D.; WACHTEL, T. J. The care of the geriatric patient. 2. ed. St. Louis,
Missouri, Mosby, 1987b. cap.7, p.359-70.

GATZ, M. Questions that aging puts to preventionists. In: BOND, L.
A.; CUTLER, 8. J. ; GRAMS, A . Promoting successful and
productive aging. Thousand Qaks, California, Sage, 1995. cap.2, p.36-50.

GODOY, A. 8. Introdugéo a pesquisa qualitativa e suas possibilidades.
Revista de Administra¢éo de Empresas. v. 35, n. 2, p. 57-63, 1995,



80

GOMEZ TOLON, J. et al. Protocolos de valoracién funcional en &l
discapacitado : revision bibliografica. Rehabilitacion, v.28, nd, p.264-8
1994,

GRANGER, C.V. Reabilitac8o paraidosos. In: CALKINS, W. :
FORD, A. B.; KATZ, P. R. Geriatria pratica. 3. ed. Ric de Janeiro,
Revinter, 1997. cap.18, p.173-81.

GRANGER, C.V. ; ALBRECHT, G. L. ; HAMILTON, B. B. Outcome
of comprehensive medical rehabilitation : measurement by PULSES
Profile and the Barthel Index. Arch Phys Med Rehabil, n.60, p.145-54,
1979.

GUDMUNDSON, A. ; CARNES, M. Geriatric assessment: making it
work in primary care practice. Geriatrics, v.51, n.3, p.65-65, 1996.

GURALNIK, J. M. etal. Physical performance measures in aging research. J
Gerontol, n.44, p.141-8, 1989.

HAY, D. P.; FRANSON, K. L. ; PHARM, D. etal. Depression. In:
DUTHIE JR., EH. ; KATZ, P.R. Practice of geriatrics. Philadelphia ,
Saunders , 1998. cap.28, p.286-94.

HAYFLICK, L. Como e por queﬁ envelhecemos. Rio de Janeiro, Campus,
1996. 366p.



81

HERTANLU, J. 5. et al. Siroke Rehabilitation : correlation and prognostic value
of computerized tomography and sequential functional assessments. Arch
Phys Med Rehabil, n.65, p.505-8, 1984. Apud CHRISTIANSEN, C. H. ;
SCHWARTZ, R. K. ; BARNES, K. J. Cuidados pessoais : avaliago e
controle. In: DELISA, J. A . Medicina de Reabilitacdo. S&o Paulo, Manole,
1992. cap.5, p.109-31. p.116.

KATZ, S.etal Studies of illness in the aged. The Index of ADL : A

standarized measure of biclogical and psychosocial function. JAMA,
n.185, p.814-8, 1963.

KAY, A. D.; TIDEIKSAAR, R. Quedas e distdrbios de marcha. In :ABRAMS W.
B., BERKOW, R. Manual Merck de Geriafria . Sdo Paulo, Roca, 1995.
cap.7, p.55-73.

LAWTON, M. P. ; BRODY, E M. Assessment of older people : self
maintaining and instrumental activities of daily living. Gerontologist, n.9,
p.179-86, 1969.

LEVIN, J. Eslatistica aplicada a ciéncias humanas 2.ed. S&o Paulo, Harbra,
1987, cap.11, p.276-316 . Correlagéo.

MC DONALD, R. et al Functional assessment workshop. In : POLAKOFF,
M. D. Course Director. Geriatric Medicine 1987 - Continuing Medical
Education Program, Division on Aging, Harvard Medical Schaool, Boston,
Massachusetts, march 1-4, 1997 (syllabus).

MAHONEY, F. L. ; BARTHEL, D. W. Functional evaluation : the Barthel
Index. Md St Med J, n. 14, p.61-5, 1965.



82

MATHIAS, 8. ; NAYAK, U S L. ; ISAACS, B. Balance in the elderly

patient: the "Get Up and Go” test. Arch Phys Med Rehabil n.67, p.387-9,
1986.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Relatério da Conferéncia Internacional
para a Decima Revisdo da Classificag8o Internacional de Doencas. In
OMS . CID-10; tradugdo  Centro Colaborador da OMS para a
Classificac8o de Doengas em Portugués. 4. ed. S#&o Paulo, Edusp,
1897. v. 1, p.8-29

PASCHOAL, S. M. P. Epidemiologia do envelhecimento. In : PAPALEQ
NETTO, M. Geronfologia. S&o Paulo, Atheneu, 1996. cap.3, p.26-43.

PATT, B. §. Otologic disorders. In: DUTHIE JR., E. H. : KATZ, P. R. Practice
of gerafrics . Philadelphia, Saunders, 1998. cap.41, p.449-56.

PAVARINIL, S. C. 1. Dependéncia comportamental na velhice: uma anélise
do cuidado prestado ac idoso institucionalizado. Campinas, 1996.

230 p. Tese (Doutorado) - Faculdade de Educacdo , Universidade
Estadual de Campinas.

PODSIADLO, D. ; RICHARDSON, 8. The Timed “Up and Go” : atest of
basic functional mobility for frail elderly persons. JAGS, n.39, p.142-8,
1991.

REICHMAN, W. E. ; CUMMINGS, J. L. Dementia . In: DUTHIE JR, E. H.
KATZ, P. R. Practice of geriatrics . Philadelphia, Saunders, 1998. cap.26,
D.267-85.



33

RESNICK, N. M. Geriafric medicine. In: TIERNEY JR., L. M. ; MCPHEE, S.

J. 7 PAPADAKIS, M. A . (eds) - Current medical diagnosis and treatment.

36.ed.  Stamford, CT, Appleton & Lange, 1997. cap.4, p.48-68.

ROTHSTEIN, J. M. ; ROY, S. H ; WOLF, 8. L.. The rehabifitation

specialist’s handbook. Z.ed. Philadelphia, PA, F. A . Davis Company,

1998, cap.9, p.739-76 © Measurement, assessment, and outcomes.

RUBENSTEIN, L. Z. Instrumentos de avaliacgo. In. ABRAMS, W. B. ;

BERKOW, R ; FLETCHER, A .J. Manual Merck de Geriatria. Sao
Paulo, Roca, 1995, cap.103, p.1268-78.

SANVITO, W. L. Propedéutica neurclSgica basica . Sao Paulo, Atheneu, 1996.
cap.19, p.109-11 : Agnosias e apraxias.

SAS INSTITUTE INC. The SAS System for Windows — Release 6.12 TS
Level 0020. Cary, 1996 .

SCHOENING, H. A . ; ANDEREGG, L. ; BERGSTROM, D. et al. Numerical

scoring of self-care skills. Arch Phys Med Rehabil, n.46, p.689-97,
1965,

SHAH, S. ; VANCLAY, F. ; COOPER, B. Improving the sensifivity of the
Barthel Index for stroke rehabilitation.

J  Clin Epidemiol, n.42, p.703-9,
1988,

SILVESTRE, J. A . etal. O envelhecimento populacional brasileiro e o setor
saude. Arg geriatr gerontol, v.0, n.1, p.81-9, 1996.

STUDENSKL, 8. Quedas . In: Geratria prética 3. Fd. Rio de Janeiro,



84

Revinter, 1997. cap.23, p.227-33.

TINETTI, M. E. Performance Oriented Assessment of mobility problems
in elderly patients. J Am Geriatr Soc, n.34, p.118-26, 1986.

VALVERDE CARRILLO, M. D. ; FLORES GARCIA M. : SANCHEZ
BLANCO, I. Escalas de actividades de la vida diaria.
Rehabifitacion, v.28, n.6, p.377-88, 1994,

VERAS, R. P. Pais jovem com cabelos brancos : a salde do idoso no Brasil.
Rio de Janeiro, Relume Dumara, 1994. cap.1, p.23-49 : A vida mais

longa no mundo : determinantes demograficos.

VIEIRA, &.; WADA, R, Estatistica . introducgo ilustrada. 2.ed. S&o Paulo,
Atlas, 1992, p.83-98.

WADE, D. T. Pathology, impairment, disability, handicap : a useful
model. In: Wade, D. T. ed. Measurement in Neurological Rehabilitation.
Oxford, Oxford University Press, 1992. p. 3-14.

WADE, D. T. ; COLIN, C. The Barthel ADL index. a standarized
measure of physical disability ? Int Disabil Stud, n.10, p.64-7, 1988,

WILLIAMS, T. F. Comprehensivé geriatric assessment . In: DUTHIE JR,
E.H.; KATZ, P. K. Practice of geratrics.3. ed.Philadelphia, Saunders,1998.
cap.2, p.15-22.

WORLD WEALTH ORGANIZATION / WHO  Uses of epidemiology in
aging. Report of a scientific group, Technical Report series 706, World
Health Organization, 1984.



ANEXO |

instrumento de Coleta de Dados

Data - Horério :

Parte | — Dados de identificagio do idoso

iniciais do nome do idoso :

idade : Sexo

Grau de independéncia dado pela instituicdo :
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Numero da avaliagdo

Altura :

Parte Il - Dados relacionados a satide

Medicamentos em uso :

Diagndsticos :

Parte Ill - Avaliagfo da visdo, audicio e cognigéo

1. Acuidade visual

para longe : para perto :
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2 . Acuidade auditiva :

3 . Mini-Exame do Estado Mental

Pontuacéo : Escolaridade : Nota de corte :

Parte IV - indice Barthel

1. Alimentacéo : 6. Andar no plano :

2 . Transferéncias : 7 . Subir e descer escadas :
3. Toalete Pessoal . 8 . Vestir-se e despir-se :

4 . Uso do banheiro : 9. Controle esfincter anal :
5. Tomarbanho: 10 . Controle esfincter vesical :

Pontuacéo total

Parte V - Teste de Avaliacdo da Mobilidade {proposta inicial utilizada no

pré-teste @ submetida a julgamento)

1. Membro superior - anotar sim ou ndo (desempenha a tarefa ou néo).

A . Proximal : colocar as méos na nuca simuitaneamente.

B . Distal : pegar uma colher de cima de uma mesa, colocando-a em
posicao na qual possa ser utilizada para o ato de levar comida & boca,
2. Membro inferior
Levantar de uma cadeira, andar distancia de trés metros (marcacéo no solo),
fazer a volta, retornar a cadeira e sentar. Podem ser utilizados dispositivos
auxiliares de marcha, como bengalas ou muletas, que deverdo estar ao alcance
das mé&os ao iniciar o teste, desde que estejam sendo regularmente utilizados
pelo examinando.
Anotar o tempo de execucdo da tarefa, em segundos, a partir do momento em
que ¢ dada a ordem de levantar, até o retomo & posicéo sentada. Se ndo
consegue concluir, anotar nzo.

3 . Equilibrio e risco de queda
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A . Romberg modificado

Fase 1: o examinando é solicitado a ficar em pé, com 0$ pés separados e 08
membros superiores elevados & posic&o horizontal, paralelos, anteriormente ao
corpo. Observa-se a estabilidade, inicialmente com ¢s olhos abertos, e a seguir
fechados, perguntando se ele se sente equilibrado na posigéo. A observagéo e
a pergunta devem ser repetidas nas fases seguintes, se houver condicbes para
passar a elas.

Fase 2 - o teste é feito com o0s pés colocados lado a lado (um encostado no
outre), com os olhos abertos e a seguir fechados.

Fase 3 ; partindo-se da posicéo anterior, um pé € deslocado um pouco para
tras, ficando com a articulacéo do haiux ao lado do arco plantar do outro pe,

primeiro com 0s olhos abertos, e a seguir fechados.

Fase 4 © um pé é posicionado atras do outro, com o halux na mesma linha do
calcanec qgue esta a frente, othos abertos e fechados.

Deve ser anotada a fase em que o teste & interrompido pela presenca de
instabilidade (balanco do corpo com tendéncia a queda).

Exemplo: fase 1 com olhos abertos, ou fase 3 com olhos fechados.

B . Teste do alcance funcionat

O examinande fica em pé lateraimente a uma parede, com um ombro
posicionado juntc a mesma, € o membro superior elevado anteriormente a 20
graus com relaclo ao eixo do corpo, junto & parede. Solicita-se entéo a
inclinacio do corpo, com © maior deslocamento anterior possivel do membro
superior, sem tirar os pés do solo e sem perder a estabilidade. Faz-se a
medicdo desse deslocamento a nivel do punho, marcando-se a sua posicao
inicial e o nivel alcancado ao final da manobra. Distancias inferiores a 15
centimetros sio consideradas compativeis com alto risco para quedas. Deve ser

anotado o deslocamento conseguido, em centimetros.



&8

Relato dos resultados

Nome do examinando (iniciais):
ldade :

Resultados (responder aos itens)
1. Membro superior

a. Proximal lado direito sim nao
lado esquerdo sim néo
b . Distal sim nao

2. Membro inferior

Concluiu a tarefa ? sim nao

Se concluiu, o tempo foi de segundos.

3. Equilibrio e risco de queda

A . Romberg modificado : anotar a pontuacio referente a fase em que

interrompeu o teste em decorréncia da perda do equilibrio

Fase 1 olhos abertos (0) olhos fechados (4)
Fase 2 othos abertos (1) olhos fechados (5)
Fase 3 othos abertos (2} olhos fechados (6)
Fase 4 olhos abertos (3) olhos fechados (7)
Completou o teste (8)

B . Teste do alcance funciona!
Disténcia conseguida centimetros.
Alcance Relativo -
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ANEXO H

indice Barthel (Mahoney, F.L., Barthel, D. W - 1965)

A . ltens da avaliacéo :

1. Alimentacéo.

2 . Transferéncias (cama-cadeira).

3. Toalete pessoal (lavar o rosto, pentear os cabelos, barbear-se, escovar 0s
dentes).

4 . Uso do banheiro - ir & voltar do toalete (segurando roupas, limpar-se, dar
descarga).

5. Banho.

6 . Andar em superficie plana (ou, se incapaz de andar, mover cadeira de
rodas).

7 . Subir e descer escadas.

& . Vestir-se e despir-se {incluindo amarrar sapatos e manejar fechos).

9 . Continéncia do esfincter anal.

10 . Continéncia do esfincler vesical.

B . Critérios de pontuacéo :

1. Alimentacéo

independente (10) : o paciente pode comer s6, em bandeja ou mesa, se &
comida é colocada ao seu alcance. Deve ser capaz de usar as gjudas técnicas
correspondentes quando forem necessarias, cortar & comida, usar sal e
pimenta, passar manteiga, efc.

Necessita ajuda (5) : por exemplo, para corfar a comida ou passar manieiga no
péo.

Dependente (0) . necessiia ser alimentado,

2 . Transferéncias
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Independente (15) : em todas as atividades, O paciente pode aproximar-se da
cama (com sua cadeira de rodas), bloquear a cadeira, levantar os apoios de
pes, passar de forma segura para a cama, virar-se, sentar na cama, mudar de
posicéo a cadeira de rodas, se for necessario, para retornar a ela.

Necessita ajuda (10) : ainda que minima, em algum passo da atividade, ou
necessita ser supervisionado ou lembrado de um ou mais passos.

Necessita muita ajuda (5) : para sair da cama, embora consiga sentar-se na
cama sem ajuda.

Dependente (0) : incapaz de permanecer sentado, necessitando ajuda de duas
pessoas para transferéncias.

3. Toalete pessoal

Independente (5) : pode lavar o rosto e as méaos, pentear-se, escovar 0s
dentes e arrumar-se. Usa aparetho de barbear elétrico ou nao (deve poder
acertar o aparelho para uso segurc e alcanca-lo no armario). Mulheres devem
ser aptas a maquiar-se.

Dependente (0) : necessita alguma ajuda.

4 . Uso do banheiro

Independente (10) : é capaz de sentar-se e levantar-se do vaso, tirar & colocar
aroupa, evitar sujar-se, usar o papel higiénico sem ajuda. Pode utilizar qualguer
barra ou suporte que necessite. Se é necessario o uso de urinol, deve ser capaz
de coloca-lo na pia ou vaso, esvazig-lo e limps-lo.

Necessita ajuda (5) . por desequilibrio ou para acomodar a roupa, ou no uso de
papel higiénico.

Dependente (0) : incapaz de executar sem grande ajuda

5. Banho

independente (5) : pode tomar banho ou ducha. £ capaz de executar todos os
passos necessarios sem gue nenhuma outra pessoa esteja presente.
Dependente (0) : necessita alguma ajuda.

6. Andar em superficie plana
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Independente (15) : pode caminhar pelo menos 50 metros sem ajuda ou
supervisao. Pode usar ortese, protese e bengalas ou muletas. Bioqueia e
desbloqueia as 6rteses ou préteses. Levanta-se e senta-se usando as ajudas
técnicas necessarias e pode dispor delas quando esta sentado.

Necessita ajuda (10) ; requer ajuda ou supervisdo em qualquer passo acima,
mas caminha pelo menos 50 metros.

S6 os pacientes em cadeira de rodas (5) : faz a propulsfo independente da
cadeira, dobra esquinas, gira @ manobra a cadeira para coloca-la em frente a
mesa, cama ou vaso sanitério. Propulsiona pelo menos 50 metros.

Dependente (0) : imdvel, necessita ser deslocado por outros.

7 . Subir e descer escadas

independente (10) : capaz de subir & descer gscadas de forma segura e sem

¢

supervisio. Pode usar corriméo, bengala ou muleta, se necessario. E capaz
de levar a bengala ac subir escadas.

Necessita ajuda (5) © ou supervisdo para executar a tarefa acima.

Dependente (0) : incapaz de subir escadas.

8. Vestir-se e despir-se

independente (10) 1 pode pdr, ajustar e tirar a roupa, amarrar cordbes (Salvo se
necessario usar adaptactes), pbe e tira Orteses ou proteses. Pode usar
tirantes, calcadeiras e roupas abertas pela frente.

Necessita ajuda (5) : para por e tirar a roupa. Realiza pelo menos 50% do
trabalho em tempo razoavel.

Dependente (0) : nao realiza a tarefa.

g . Continéncia do esfincter anal

independente (10) : capaz de controlar esfincter anal sem acidentes. Pode usar
supositério ou enema quando necessério (como nas lesdes medulares).
Necessita ajuda (5) : para por 0 supositorio ou enema, ou tem acidente
ocasional.

Incontinente (0}

10 . Continéncia do esfincter vesical
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independente (10) : controla durante o dia e a noite. Os gue usam dispositivo
externo de coleta devem coloca-lo, limpa-lo e esvazid-lo de forma
independente, e estar seco dia e noite.

Necessita ajuda (5) : tem acidente ocasional ou nao tonsegue esperar chegar
ao banheiro ou que the tragam o urinol.

Incontinente (0)

Registro da Pontuacio

. Alimentacéo :

. Transferéncias

. Toalete pessoal :

. Uso do banheiro - ir e voltar do toalete :

. Banho :

. Andar em superficie plana :

. Subir e descer escadas -

L ~N O ;¢ bW N =

. Vestir-se :

&

. Continéncia do esfincter anal
10. Continéncia do esfincter vesical
Total de pontos :
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ANEXO

Solicitac@o de permisséo da diretoria da instituicdo para realizagdo da pesquisa

em suas dependéncias, com participacdo dos assistidos como sujeitos.

Campinas, 29 de margo de 1998,
A Diretoria do Lar dos Velhinhos de Campinas
AIC Dr. Edison Rossi - Diretor Clinico

Prezados Senhores :

Venho, através desta, solicitar autorizagéo para realizar uma pesquisa nessa
instituicdo, como parte de minha dissertagéo de mestrado para o Curso de Pos-
Graduacio em Gerontologia da Facuidade de Educagac da Unicamp,
incluindo a participacéo de idosos assistidos como sujeitos da pesquisa.

O aue farei nesse estudo é avaliar a capacidade funcicnal de pessoas idosas,
através da aplicacdo de protocolos de avaliagdo da mobilidade e do nivel de
independéncia para realizar as atividades da vida diaria.  Trata-se de
procedimento avaliativo, sem gualquer proposta de intervencao terapéutica.
Estou encaminhando, para sua apreciaglo, uma via do projeto de pesquisa a
ser desenvolvido, gque inciui os objetivos do estudo, a metodologia e os

detalhes da elaboracéo e aplicacgo do instrumento de avaliag&o.
Atenciosamente

Jo&o Antdonio Martini Paula
RA Unicamp 858219
CRM-SP - 33.915
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Permissdo da diretoria da instituicdo para a realizacdo da pesquisa em suas

dependéncias, datada de 06 de abril de 1998.
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