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RESUMO

O Brasil apresenta um rapido envelhecimento populacional. A transicdo demogratica
alterou o perfil de saude da populagdo, surgindo um novo conceito de saude focado na
funcionalidade. Esta representa o principal determinante do estado de salde dos idosos,
entendida como a capacidade de executar eficientemente suas atividades basicas e
instrumentais da vida diaria. O presente estudo teve como objetivo avaliar a funcionalidade
de um grupo de idosos na Estratégia de Satde da Familia (ESF) do municipio de Montes
Claros, identificando fatores associados a dependéncia funcional para a populacéo
avaliada. Trata-se de pesquisa observacional, transversal e analitica. Foram avaliados os
dados de idosos, aleatoriamente selecionados, entre as equipes urbanas da ESF. O
instrumento utilizado foi o BOMFAQ (Brazilian Older Americans Resources and Services
Multidimensional Function Assessment Questionnaire). A coleta de dados foi realizada por
equipe treinada, nos proprios domicilios dos idosos. Foram avaliados dados
sociodemogréaficos, econdmicos, relacionados aos habitos de vida, cuidados de salde e
morbidade, além das Atividades Bésicas de Vida Diaria (ABVD) e Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD). Além de analise descritiva dos parametros avaliados,
avaliou-se a associagdo de algumas caracteristicas dos idosos com a dependéncia funcional
por meio do teste qui-quadrado, seguido de analise multipla de regressdo de Poisson, com
variancia robusta para determinacdo das Raz0es de Prevaléncia e respectivos Intervalos de
Confianca de 95%. O grupo avaliado foi de 1750 idosos, com predominio do sexo feminino
e escolaridade predominantemente inferior ao priméario completo. A maior propor¢édo da
populacdo pesquisada foi considerada dependente para a realizacdo de, pelo menos, uma
atividade de vida diéaria (57,0%). A proporc¢édo de dependéncia leve, moderada e acentuada
foi, respectivamente de 26,5%, 12,4% e 18,1%. As variaveis que Se mostraram
estatisticamente associadas a algum nivel de dependéncia funcional, ap6s anélise multipla
foram: sexo feminino (RP=1,19); possuir 70 anos ou mais de idade (RP=1,33));
escolaridade igual ou inferior a quatro anos (RP=1,19); ndo possuir emprego atual
(RP=1,43); ndo realizar atividade fisica regular (RP=1,19); ndo fazer caminhadas
(RP=1,15); ndo ouvir radio como passatempo (RP=1,13); ndo ter habito de leitura
(RP=1,17); apresentar sintomas depressivos (RP=1,15); ter relato de pelo menos uma
internacdo nos ultimos seis meses (RP= 1,18); apresentar comprometimento da cogni¢édo
(RP=1,16); referir insonia (RP=1,13); obesidade (RP=1,18); ter relato de queda Gltimo ano
(RP=1,11); referir catarata (RP=1,09), problemas de coluna (RP=1,19); incontinéncia
urinaria (RP=1,25); referir ma circulacdo (RP=1,09) e ter uma autopercepcao negativa de
salde (RP= 1,22). Conclui-se que existe uma elevada proporcdo de idosos vivendo com
dependéncia funcional. Entre as varidveis associadas destacam-se, sobretudo as
morbidades autorreferidas, além do sexo feminino, baixa escolaridade e variaveis que
definem menor envolvimento social.

Palavras-chave: Idoso. Avaliacao da deficiéncia. Dependéncia. Atencao primaria a
saude. Funcionalidade.



ABSTRACT

Brazil has a rapid population aging. The demographic transition changed the health profile
of the population, resulting in a new concept of health focused on functional capacity. This
is the main determinant of the health status of the elderly, understood as the ability to
efficiently perform their basic and instrumental activities of daily living. The present study
aimed to evaluate the functionality of a group of elderly people in the Family Health
Strategy (FHS) of the municipality of Montes Claros, identifying factors associated with
functional dependence for the population evaluated. It is an observational, transversal and
analytical research. Data from randomly selected elderly among the urban teams of the
FHS were evaluated. The instrument used was BOMFAQ (Brazilian Older Americans
Resources and Services Multidimensional Functional Assessment Questionnaire). Data
collection was performed by specially trained staff, in the homes of the elderly.
Sociodemographic, economic data related to life habits, health care and morbidity, as well
as Basic Daily Life Activities (ABVD) and Instrumental Activities of Daily Living (AIVD)
were evaluated. In addition to descriptive analysis of the parameters evaluated, we
evaluated the association of some characteristics of the elderly with functional dependence
through the chi-square test, followed by Poisson multiple regression analysis, with robust
variance for determination of Prevalence Ratios and respective Confidence Intervals of
95%. The group evaluated was 1750 elderly, with a predominance of females and schooling
predominantly inferior to the full primary. The highest proportion of the population
surveyed in this study was considered to be dependent for at least one daily life activity
(57.0%). The proportion of mild, moderate and marked dependence was, respectively,
26.5%, 12.4% and 18.1%. The variables that were statistically associated to some level of
functional dependence, after multivariate analysis were: female sex (PR = 1.19); to be 70
years of age or older (RP =1.33,); schooling less than four years (PR = 1.19); not having a
current job (PR = 1.43); not to perform regular physical activity (PR = 1.19); not walking
(RP = 1.15); not listen to radio as a hobby (RP = 1.13); not having a reading habit (PR =
1.17); to present depressive symptoms (PR = 1.15); have at least one hospitalization
recorded in the last six months (PR = 1.18); presented impairment of cognition (PR = 1.16);
refer to insomnia (PR = 1.13); obesity (PR = 1.18); having a fall record last year (PR =
1.11); refer to cataract (PR = 1.09), spinal problems (PR = 1.19); urinary incontinence (PR
= 1.25); poor circulation (PR = 1.09) and poor self-perception of health (PR = 1.22). It is
concluded that there is a high proportion of elderly people living with disability. Among
the associated variables, we highlight the self-reported morbidities, besides female gender,
low education and variables that define less social involvement.

Key words: Elderly. Disability evaluation. Dependency. Primary Health Care.
Functionality.
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1 INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA

1.1 Envelhecimento e Funcionalidade

O envelhecimento populacional é um fator mundial que por muito tempo esteve vinculado
a paises desenvolvidos. No entanto, esse fenémeno vem atingindo cada vez mais e de forma
acelerada os paises em desenvolvimento, influenciando e sendo influenciados por aspectos
econémicos. No Brasil, o processo de envelhecimento populacional teve inicio a partir do
final dos anos 1960, a partir de uma generalizada e rapida queda da fecundidade (1).
Estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) revelam que em 2050
0 numero de pessoas acima de 60 anos vai ser cerca de trés vezes maior que a mesma

populacdo em 2000 (2).

A figura 1, que se segue, representa a projecdo de pirdmides etarias para o Brasil,
destacando uma profunda mudanca no perfil populacional esperada para os préximos anos.

Figura 1: Projecdes para as piramides etarias no Brasil, 2013-2060.

[~ PIRAMIDES ETARTAS ABSOLUTAS
M Homens M Mulheres 2060
- 2013 200

Mais de 90
85289
80a84
75279
70274
65269
60264
55259
50356
45249
40404
35339
30a34
25329
202

15219

10al14
5a9

la4
0al

Milhdesde> 10 8 6 4 2 2 4 6 8 10
pessoas

g

@
o
=
~
~
=
o
o

Fonte:IBGE, 2016

Entre os anos de 2002 e 2010, foi observado para o Brasil, aumento de aproximadamente
trés milhdes de idosos (3). Acredita-se que o pais serd, em 2025, o sexto do mundo em
ntmero absoluto de idosos, totalizando 33,8 milhdes de individuos nessa faixa etaria, com
sua propor¢do evoluindo de 2,7% para 14,7% da populagdo (4). O crescimento da

populacdo idosa no Brasil acontece de forma acelerada e significativa. O pais teve



praticamente 20 anos para adaptar-se a um aumento de 10% para 20% na proporc¢édo de
idosos enquanto a Franga, por exemplo, teve 150 anos para tal (5). Esse processo, além de
ocorrer de uma forma mais répida, origina-se de uma populacdo mais jovem do que aquela
dos paises desenvolvidos e exigira mudancas estruturais profundas em diversos setores da
sociedade (1,5).

No ambito dos servicos de salde, o processo de acelerado envelhecimento da populacéo
tende a produzir uma sobrecarga pela elevada prevaléncia de doengas crénico-
degenerativas e ocorréncia de pluripatologias nesse grupo. E relevante destacar ainda que
as internacgdes hospitalares sdo mais frequentes e tém maior duragéo entre os idosos, em
relacdo as demais faixas etérias (6). Por isso, uma politica nacional de atencdo a salude dos

idosos é algo imprescindivel, no sentido de antecipar situaces criticas futuras.

A Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI) foi criada em 1999, visando a promocéo do
envelhecimento saudavel, prevencdo de doencas, recuperacdo da salde, além de
preservacdo e reabilitacdo da capacidade funcional dos idosos. A proposta representa um
marco com definicdo de diretrizes para as acfes no setor salde e definicdo de
responsabilidades institucionais (7). Todavia, ainda ndo existe um modelo de cuidado
assumido para todo o pais, que proporcione uma atencdo de qualidade e boa resolubilidade.
Veras e Oliveira propGem que os modelos de cuidados para atenc¢do a saude da pessoa idosa
devam ser integrados, objetivando romper com a logica dos cuidados fragmentados e mal
coordenados nos sistemas de saude atuais. Para os autores, o profissional de saude deve
conhecer profundamente seu paciente para alcancar melhores resultados (8).

Do ponto de vista individual, o envelhecimento € um processo de diminuic¢do da reserva
funcional nos sistemas fisioldégicos do organismo. Um processo dindmico, natural
progressivo e irreversivel que altera a fisiologia de diversos sistemas do corpo. Durante o
envelhecimento ocorrem alteracdes motoras, funcionais e bioquimicas, com reducdo na
capacidade de adaptacdo homeostatica as situacdes de sobrecarga funcional, alterando
progressivamente o organismo e tornando-o mais susceptivel as agressdes intrinsecas e

extrinsecas (9,10).

Durante o processo de envelhecimento pode-se perceber duas fases, ndo necessariamente

obrigatérias: a senescéncia e a senilidade. A primeira € um processo natural de



transformacédo do organismo, que ocorre ao longo do ciclo vital de forma multifatorial e
sofre influéncias intrinsecas e extrinsecas. A segunda € o envelhecimento patoldgico.
Envelhecer sem nenhuma doenca crénica € mais uma exce¢do do que regra. Desse modo,
essa é uma informacéo que ndo agrega possibilidades de mudanca e é por esse motivo que
foi introduzido um novo indicador de saude, a capacidade funcional ou funcionalidade
global. Funcionalidade é “aptidao do idoso para realizar determinada tarefa que lhe permita

cuidar de si mesmo e ter uma vida independente em seu meio” (11).

Em 1997, Kalache & Kickbusch, entdo do Programa de Envelhecimento e Saude, da
Organizacdo Mundial da Satde (OMS), publicaram um relatério contendo uma figura que
resumia um conceito incontestado até os dias atuais. Segundo os autores, as capacidades
funcionais, isto €, capacidade respiratoria, forca muscular e desempenho cardiovascular,
aumentam e atingem o pico no inicio da idade adulta. A partir de entdo, essas capacidades

declinam linearmente (12, 13).

A figura a seguir representa a mudanca na capacidade funcional ao longo da vida.

Figura 2: Esquema representativo do comportamento da capacidade funcional
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As duas linhas divergentes na Figura 2 mostram qudo amplamente a capacidade fisica pode
variar teoricamente ao longo da vida. O esquema estabelece ainda que no inicio da vida
adulta todas as pessoas tém capacidade funcional semelhante, mas que a taxa subsequente
de declinio é variavel e sobre influéncia de fatores ambientais e do estilo de vida. O

processo de envelhecimento cria uma lacuna crescente na capacidade funcional em toda a
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populacdo, a chamada lacuna de adequacdo. Consequentemente, pessoas com menor
capacidade funcional de pico atingem o limiar de incapacidade em uma idade mais jovem

e precisardo de ajuda com atividades diarias e cuidados (13).

A funcionalidade representa o conjunto das aptidfes fisicas e mentais que mantem
autonomia e independéncia em varios componentes da vida do idoso (14,15). As atividades
de vida diéria envolvem as funges organicas, mentais e psicossociais que refletem os
padrdes de normalidade. A avaliacdo da funcionalidade visa detectar condi¢Ges de riscos,
identificar demandas, necessidades de utilizacdo de servicos secundarios e definir conexdes
para o entendimento multidimensional dos casos (16). Quando realizada de forma
adequada, a avaliacdo da funcionalidade permite a definicdo de um diagndstico, um
prognostico e uma conducao clinico adequada, com decisGes sobre o cuidado integral desse
individuo (17).

A forma mais frequentemente utilizada para aferir a funcionalidade dos idosos é pela
avaliacdo das atividades de vida diaria (AVD), que sdo classificadas em Atividades Basicas
de Vida Diaria (ABVD), referentes ao autocuidado e semelhantes as atividades aprendidas
na infancia; e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlIVD), relacionadas a atividades
complexas que tornam os idosos independentes e costumam ser aprendidas durante a
adolescéncia (18). O desempenho dessas atividades permite verificar em que nivel as
doencas ou agravos comprometem a vida cotidiana das pessoas idosas de forma autbnoma
e independente, ou seja, sem a necessidade de adaptacdes ou de auxilio de outras pessoas.
Essa avaliacdo se torna, portanto, essencial para estabelecer um julgamento clinico
adequado, que subsidiara a tomada de decisdes sobre os tratamentos e cuidados
necessarios. Sao alguns exemplos de ABVD: banhar-se, comer, vestir-se, ir ao banheiro,
andar com ou sem ajuda, transferir-se da cama para a cadeira e continéncia urinéria e fecal.
Sao alguns exemplos de AIVD: preparar comida, realizar tarefas domésticas, realizar
trabalhos manuais, medicar-se, manusear dinheiro, fazer compras e usar meios de
transportes (19, 20).

QOutros autores abordam ainda as Atividades Avangadas de Vida Diaria (AAVD),
compreendidas como atividades produtivas, recreativas e sociais (21). Tais atividades
podem incluir a realizacdo de tarefas que denotam melhor saude fisica e mental. Nesse

sentido, um menor engajamento ou préatica dessas atividades sugere um declinio funcional
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ou algum grau de comprometimento cognitivo a ser investigado (22).

1.2 Instrumentos para avaliagdo da Funcionalidade Global em ldosos

Existem varios métodos para avaliacdo da capacidade funcional dos idosos. Essa avaliacéo
pode ser realizada por intermédio de instrumentos de autopercepcdo e/ou por testes de
desempenho fisico (13). As escalas de autopercepcédo séo utilizadas com mais frequéncia,
tendo em vista a apropriacdo como medida de levantamentos populacionais (24). A escala
de Katz para as atividades de vida diaria (AVD) (17) e a de Lawton para as atividades

instrumentais de vida diaria (AIVD) (19) sdo as medidas mais comumente utilizadas.

A escala de Lawton e Brody foi adaptada a realidade do Brasil e é confiavel na avaliacao
das AVDS, possuindo parametros psicométricos adequados na estabilidade das medidas de
reprodutibilidade e objetividade (19). Avalia o grau de independéncia do idoso na
realizacdo das atividades instrumentais da vida diaria (AlIVDs), compreendidas por nove
tarefas que possibilitam a pessoa adaptacdo ao meio e manutencdo da independéncia na
comunidade como: uso do telefone, de transportes, fazer compras, preparar alimentos, lidar
com a casa, realizar trabalhos manuais, lavar e passar a propria roupa, uso correto da

medicagéo e administracdo do dinheiro.

As AVD sdo influenciadas diretamente por quatro dominios principais: cognicéo,
humor/comportamento, mobilidade e comunicagdo. O quadro 1, a seguir, representa a
confrontacdo entre as AVD especificas com a participacdo de cada um desses dominios
funcionais. Nesse quadro, o grau de complexidade da tarefa é assim determinado: O
significa “Nenhum”; +/- significa “Mais ou menos”; 1+ significa “Muito pouco”; 2+
significa “Pouco”; 3+ significa “Moderado”; 4+ significa “Intenso” e 5+ “Muito intenso”.
Assim, por exemplo, a AIVD “preparo de refei¢do” ¢ uma atividade influenciada
moderadamente pela cognigéo, intensamente pelo humor/comportamento, moderadamente
pela mobilidade e muito pouco pela comunicacio. ABVD “tomar banho” ¢ pouco
influenciada pela cognigdo, humor e mobilidade e muito pouco influenciada pela
comunicagéo (25).

12



Quadro 1: Confrontacéo entre as Atividades de Vida Diaria especificas com a participacao
dos dominios funcionais.

Atividades de Yida Didria COGMIGAD HUMOR /COMPORTAMENTO MOEBILIDADE COMUNICAGAD
Praparo da refeigio 3+ 44 3+ 1+
S
(=] Controle dos
(] ] ; 44+ 3+ 1+ 2+
& préprios ramédios
E Fazer compras 44+ 3 24 24
o Controle do
E dinhaira/financas B+ e 1+ 1+
j Uso do telefona 2+ 24 1+ 44
w
[a]
- - . g 2
-
g Lavar & passar roupa 2+ 3 44 1+
w
— Sair de caza para
lugares distantes e e 5+ 3+
Tomar banho 2+ 2+ 24 1+
E ‘Vastir-za/Despir-sa 1+ 1+ 2+ 1+
L4
g Uso do banheimo 1+ 1+ 2+ 1+
3 Transferéncia +H- 1+ 1+ H-
E Continéncia 0 0 1+ 0
Almantar-sa +- 1+ +- +-

Fonte: Moraes et al, 2017

O indice de Barthel € um instrumento validado no Brasil por Moura, em 2010 (26). Consiste
em mensurar o grau de independéncia em dez atividades de autocuidado, que sdo: vestir-
se, alimentacdo, higiene pessoal, controle de esfincteres, utilizar o banheiro, marcha, subir
escadas e transferéncia de cadeira para cama. O maior escore é de 100 e o pior é zero, tendo
quinze questbes com pontuacdes diferentes, divididas em autonomia pessoal (nove
primeiras questdes) e o nivel de mobilidade (seis ultimas questdes). Quanto menor a nota

maior o grau de dependéncia do idoso.

Outro instrumento € a versdo brasileira do teste de aptiddo fisico-funcional chamado de
Physical Performance Test, ou Teste de Desempenho Fisico Modificado (TDFM) (27).
Avalia a realizacdo de nove AVDS em tempo padronizado para cada uma delas, em
segundos. O escore de cada uma delas varia de zero (incapaz) a quatro pontos, sendo o

méaximo de 36 pontos (28).

O Questionario de Pfeffer de atividades funcionais (QPAF) (29) é uma escala de 11
perguntas aplicada ao acompanhante ou cuidador sobre a capacidade da pessoa idosa para

desempenhar determinadas fungdes. As respostas seguem um padrdo: “sim é capaz” (0);
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“nunca o fez, mas poderia fazer agora” (0); “‘com alguma dificuldade, mas faz” (1); “nunca
fez e teria dificuldade agora” (1); “necessita de ajuda” (2); “ndo é capaz” (3). A pontuacdo
méaxima € de 33 pontos. Pontuacao de seis ou mais sugere maior dependéncia. Quanto mais

elevado o escore, maior € a dependéncia de assisténcia.

O instrumento WHODAS de iniciativa das Organizagdo Mundial da Salde sofreu
adaptacéo transcultural para o Brasil (30). Possui diferentes formatos, variando de mais
simplificados a completos, com 36, 12 ou 12 + 24 questBes, podendo ser aplicado por
entrevista, respondido por um cuidador/familiar ou autoadministrado. Avalia a
funcionalidade em seis campos (cogni¢édo, autocuidado, mobilidade, relacionamento com
as pessoas, participacdo na comunidade e atividades de vida) e pode ser alocado em

diferentes culturas.

Outro instrumento utilizado para uma avaliacdo multidimensional do idoso e que também
contempla a avaliacdo funcional é o BOMFAQ (Brazilian Multidimensional Functional
Assessment Questionnarie). Trata-se de uma versédo brasileira do Older Americans
Resources and Services -OARS, que consiste em uma avaliacdo multidimensional do idoso
adaptada e validada no Brasil (31). Esse instrumento aborda de forma ampla a avaliacéo
de funcionalidade baseada na Classificagdo Internacional de Funcionalidade (CIF), que
padroniza os dados vitais de funcionalidade e incapacidade e que guiam os cuidados com
idosos e as politicas publicas (32). O BOMFAQ é constituido por 60 questdes que abordam,
além da capacidade funcional, dados sociodemograficos, salde fisica e saude mental
(QRP), utilizacdo de servicos de salde e integracdo social. Pelo fato de realizar uma
avaliacdo mais completa, 0 BOMFAQ representa um bom instrumento para identificar

situaces criticas e nortear condutas e atividades de promocéo a satde dos idosos.

O declinio funcional nos idosos geralmente segue uma hierarquia, iniciando-se pelas AVD
mais complexas (avancadas e instrumentais) até comprometer o autocuidado (AVD
basicas). Além disso, pode ser consequéncia do envolvimento de varios dominios

funcionais simultaneamente, o que se denomina de poli-incapacidades.

A perda de AVD ou o declinio qualitativo na realizacdo das tarefas do cotidiano deve ser
bem caracterizada. Muitas vezes, € necessdria a confirmagdo da AVD com outros

familiares, vizinhos, amigos, colegas de trabalho e outros. O comprometimento das AVD
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pode ser o reflexo de uma doenca grave ou conjunto de doengas que comprometam direta
ou indiretamente grandes funcdes de forma isolada ou associada. Dessa forma, a presenca
de declinio funcional nunca deve ser atribuida a velhice e, sim, representar sinal precoce
de doenca ou conjunto de doencas ndo tratadas, caracterizadas pela auséncia de sinais ou
sintomas tipicos. A presenca de dependéncia funcional, definida como a incapacidade de
executar tarefas diarias satisfatoriamente e sem ajuda, deve desencadear uma ampla
investigacao clinica, buscando doencas que, em sua maioria, sdo total ou parcialmente

reversiveis.

1.3 Avaliacgdo da Funcionalidade em Idosos

Estudos sobre avaliacdo funcional de idosos sdo importantes por caracterizarem nao s6 o
estilo de vida daquela populacdo, mas também por servirem como parametro na observacao
clinica, permitindo o direcionando do tratamento de patologias e limita¢cdes de forma mais
adequada com a realidade de cada pessoa. Os estudos mostram que incapacidades
funcionais em idosos se relacionam a aspectos demograficos, sociais, habitos de vida e

cuidados de saude em geral.

As condicdes sociais e demogréaficas estdo associadas a perda de capacidade funcional
segundo varios estudos. Uma analise multinivel relacionou a funcionalidade a aspectos
demogréaficos, socioecondmicos e de saude como: morar em cidades, renda, nivel
educacional, morar em estados mais desiguais e filiacdo a planos de saude (33). A
prevaléncia de disfuncionalidade observada em trabalho prévio desenvolvido em Jequié
(BA), foi de 53,85% dos idosos com dependéncia leve seguido de 23,08% classificados
como dependentes moderados (34). Em relacdo ao sexo, existe forte predominancia das
mulheres em relacdo a dependéncia funcional, consequente a maior longevidade e um
maior nimero de doencas crénicas e comorbidades, contribuindo para maior dependéncia
funcional (35-37).

Alguns fatores no curso de vida dos idosos como: estado de viuvez, ndo visitar amigos e
ndo visitar parentes podem influenciar negativamente a capacidade funcional (38). Estudo
com idosos colombianos, mostrou que a escolaridade baixa, sedentarismo, falta de
participacdo em grupos sociais, maus tratos e idade acima de 75 anos estiveram associados

a dependéncia funcional (39).
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Em estudo conduzido no interior de Minas Gerais, 0s autores registraram que o risco de
um idoso com mais de 85 anos apresentar dependéncia funcional foi trés vezes maior do
que a de um com menos de 85 anos. Além disso, a chance de uma idosa apresentar
dependéncia funcional foi seis vezes maior comparada a de um idoso a partir dos 85 anos
(40). No estudo realizado em Guatambu (SC), foram encontradas associacfes entre
dependéncia funcional e sexo, idade, escolaridade, qualidade de vida, autopercepc¢éo de
salde, situacdo ocupacional e acidentes com sequelas (41). O projeto EPIDCV (que
estudou a prevaléncia de doencas cardiovasculares e identificacdo de fatores associados em
adultos residentes em Ribeirdo Preto, em S8o Paulo), demonstrou que a prevaléncia de
dependéncia funcional apresentou relacéo direta com a idade e relagdo inversa com a esco-
laridade (42). Trabalho portugués realizado na comunidade, demonstrou maior risco de
dependéncia funcional em pacientes viluvos, longevos, mulheres, menos escolaridade,

moradores da zona rural e que moram com os filhos (43).

Com relacdo aos fatores relacionados aos habitos de vida, os estudos demonstraram relagdo
estatistica com dependéncia funcional, o fato do idoso ser fumante e sedentario (43). O
ultimo foi confirmado em outro estudo na cidade de Uba/MG (44), que relacionou também
o fato que idoso ndo estar ativo no mercado de trabalho. Por outro lado, outros trabalhos
demonstraram que a atividade fisica regular se associa fortemente com melhora na
funcionalidade e na qualidade de vida dos idosos (45,46). Segmento de 10 anos com uma
amostra importante de idosos, refor¢ou a importancia da atividade fisica na manutencéo da
funcionalidade (47).

O projeto EPIDOSO, que avaliou os fatores determinantes do envelhecimento saudavel em
idosos residentes em centro urbano (48,49), foi o pioneiro estudo na América Latina ao
identificar fatores relacionados ao envelhecimento saudavel e fatores de risco para
mortalidade e dependéncia funcional em idosos residentes na comunidade. Demonstrou
que a atividade fisica reduz mortalidade e que a manutengdo da funcionalidade requer
equipe multiprofissional na rede de salde e isto € uma prioridade. Demonstrou que séo
fatores de risco para dependéncia funcional: perda parcial da orientacdo temporal ou
funcOes executivas, internagdes e Diabetes. Contato mensal com parentes foi identificado

como fator protetor.

Avaliacéo da funcionalidade da populagdo idosa em meio rural mostrou que o grupo tinha
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mais facilidades nas realizacbes das ABVD. Nesse grupo, observou predominéncia de
pobreza, niveis educacionais baixos, precariedade de moradias e dificuldades com o
transporte publico e com 0 acesso aos recursos sociais e de satde. Consequentemente, 0s
idosos do meio rural apresentam pior autopercepcdo do estado de satde do que os idosos

do meio urbano (50).

Em relacdo aos habitos de vida, um estudo realizado no Sul do Brasil ndo demonstrou
associacdo entre tabagismo ou alcoolismo e dependéncia funcional (51). O mesmo
resultado foi encontrado no estudo Rotterdam (52).

No que se refere aos fatores relacionados cuidados de vida e a satde, algumas condi¢bes
cronicas sdo associadas com dependéncia funcional, como a hipertensdo arterial,
cardiopatias, déficit cognitivo e polifarmécia (42). Outros estudos reforcam impacto
importante de doencas cronicas na funcionalidade dos idosos, em especial a hipertensao
arterial, doenca cardiaca, doencas pulmonares, artropatias e diabetes Mellitus (53-55).
Estudo realizado em Montes Claros/MG com idosos diabéticos concluiu que o grau de
dependéncia dos pesquisados foi alto, alertando para que a Atencdo Primaria a Salde
articule e coordene préticas de saude adequadas (56). A artrite ou o reumatismo representa
a principal causa de incapacidades, na populacdo norte-americana, com aumento

progressivo ao longo do tempo (57).

Sintomas depressivos também estdo associados a um maior risco de dependéncia funcional
pois caracteriza-se como um transtorno multifatorial da area afetiva e do humor,
envolvendo aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais (58-60). ldosos que perceberam
maior comprometimento de dores musculoesqueléticas na comunidade tiveram maior
dependéncia para realizar as AVD (61). Por outro lado, a realizacdo de exercicios como tai
chi chuan melhorou a funcionalidade e qualidade de vida de idosos (62). Estudo que
utilizou a escala Pfeffer evidenciou associacdo direta da pontuagcdo no Mini-Exame do
Estado Mental com melhor desempenho funcional (63). Idosos com multiplas condigdes
necessitam de uma abordagem mais abrangente com finalidade de prevenir perdas
funcionais e preservar a qualidade de vida, especialmente se possuem sintomas depressivos
(64). Os idosos que relataram mais de uma doenca cronica apresentaram cerca de duas

vezes mais chances de dependéncia funcional para AVD e AIVD (65- 68).
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A dependéncia em fungbes como usar o telefone, fazer compras, manusear o dinheiro e
realizar viagens podem ter como consequéncia um isolamento e distanciamento dos idosos
de sua familia e rede de amizades (69). Existe maior chance de qualidade de vida ruim
entre os idosos que relataram percepcao ruim/péssima da aparéncia dos dentes e gengivas
e que apresentaram dependéncia funcional (69). Existem fortes recomendacdes que a perda
de peso melhora controle da hipertensdo, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia e
osteoartrite, impactando diretamente na melhora funcional desses idosos (70).

A diversidade dos resultados ressalta a necessidade de avaliacdes locais para intervencoes
mais efetivas. Resultados de avaliacGes sisteméticas das condi¢des de salde dos idosos
devem ser objeto de discussdo e formagdo continuada para a equipe de profissionais da

atencdo primaria.

1.4 Assisténcia a Satde do lIdosos na Atencao Priméria

Os servicos de atencédo basica ou atencdo primaria de saude devem balizar suas acoes, para
a assisténcia ao paciente idoso, na Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI), garantindo
atencdo integral. promovendo envelhecimento saudavel, manutencdo e recuperagdo da
funcionalidade, de modo a garantir-lnes em pleno convivio com suas familias e
comunidades (71). Registra-se, pois, uma grande énfase na abordagem a funcionalidade do
idoso. A propria portaria que institui a PNSI considera que “o conceito de satde para o
individuo idoso se traduz mais pela sua condicdo de autonomia e independéncia do que
pela presenca ou auséncia de doenca organica” (72,73).

E importante destacar que todas as a¢des em saude do idoso previstas na PNSI definem de
forma clara o compromisso de sempre manter o idoso na comunidade, junto de sua familia.
Esse aspecto leva em consideragédo, aléem do proprio desejo do idoso, na maioria das vezes,
mas também o compromisso de uma assisténcia mais digna e confortavel possivel. Por
outro lado, esse fato ressalta a necessidade de que as equipes de satde do cuidado primario

estejam adequadamente capacitadas para a atencéo ao idoso (72,73).

O Ministério da Saude destaca em documento oficial de 2010, que a Saude do Idoso é uma

das prioridades no Pacto pela Vida, o que significa que, pela primeira vez na historia das
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politicas publicas no Brasil, a preocupacdo com a saude da populacédo idosa é explicitada
(74). Assim, neste documento um compromisso é assumido entre os gestores do SUS, em
torno de prioridades que de fato apresentam impacto sobre a salide da populagéo brasileira.

A PNSI tem suas origens na Assembleia Mundial para o Envelhecimento, que gerou um
documento final denominado Plano de Madri, apontando os fundamentos a serem seguidos
por todos 0s governantes em suas politicas locais. Um desses fundamentos destaca o
fomento a satde e bem-estar na velhice, com promocéo do envelhecimento saudavel, o que
reforca o papel das equipes de Saude da Familia, sempre mais proximas da comunidade
(74). N&o é novidade a escassez de estruturas de cuidado especificas aos idosos, seja de
cuidados intermediario e/ou de suporte qualificado ao idoso e seus familiares. Esse fato
também atinge as equipes de Saude da Familia, reforcando o compromisso delas no

cuidado domiciliar ao idoso.

Em estudo realizado por Martins e colaboradores procurou-se estabelecer uma
confrontacdo entre teoria e pratica em relacdo aos cuidados de saude das pessoas idosas.
Os autores concluiram que existe um descompasso entre o preconizado e o estabelecido
em alguns aspectos, apesar de terem sido observados avancos em relacdo a equidade e a
qualidade do cuidado em relacdo a capacitacdo dos profissionais (75). Para os autores
permanece como desafio atual a necessidade de garantir a equidade, a acessibilidade e a

qualificacdo do setor satde no que tange as necessidades dos idosos.

E nesse contexto, de contribuir para uma discussio ampliada dos cuidados de salide as
pessoas idosas, que se insere o presente trabalho. Estudos sobre avaliacdo funcional de
idosos sdo importantes por caracterizarem ndo so6 o estilo de vida daquela populacao, mas
também por servirem como parametro na observacao clinica, permitindo o direcionamento
do tratamento de patologias e limitacGes de forma mais adequada com a realidade de cada

pessoa.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Avaliar a funcionalidade de um grupo de idosos na Estratégia de Saude da Familia-
ESF do Municipio de Montes Claros, identificando fatores associados a

dependéncia funcional para a populacao avaliada.

2.2 Objetivos Especificos

e Descrever as caracteristicas sociais, demogréaficas e econémicas dos idosos
acompanhados pelas equipes da ESF;

e Estratificar o grau de capacidade funcional dos idosos acompanhados na ESF;

e ldentificar fatores associados a dependéncia funcional dos idosos acompanhados

pelas equipes da ESF.
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3 METODOLOGIA

Este estudo é parte de um estudo maior, que aborda o Matriciamento em Saude do Idoso

na Atencdo Primaria a Saude, na cidade de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil.

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de estudo observacional, transversal, descritivo e analitico.

3.2 Local do estudo

Esta pesquisa foi desenvolvida em seis polos do Programa de Residéncia Médica em
Medicina de Familia e Comunidade de Montes Claros em unidades da Estratégia de Salude
da Familia (ESF).

3.3 Populagéo do estudo
A populacédo foi composta por idosos (pessoas com idade igual ou superior a 60 anos), de

ambos 0s sexos, cadastrados e acompanhados na ESF pelas equipes de salde.

3.3.1 Critérios de inclusédo
Sujeitos com 60 anos ou mais de idade, cadastrados e acompanhados pelas equipes de

Salde da Familia, da zona urbana de Montes Claros (MG).

3.3.2 Critérios de exclusao
Foram excluidos os idosos incapacitados para responder ao questionario e que ndo tinham

um cuidador/responsavel disponivel durante as visitas de coleta de dados.

3.4 Amostragem

A amostragem foi complexa por conglomerados. O calculo amostral para participacdo no
estudo deu-se a partir da formula para populacédo infinita. Para a defini¢cdo do tamanho da
amostra, considerou-se uma populagéo estimada de habitantes na cidade de Montes Claros,
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IGBE), e o percentual de 8,17%
de idosos, correspondendo a 33.930 pessoas. A frequéncia do evento estudado foi
considerada de 50%, por se tratar de uma frequéncia conservadora e que produz um nimero
amostral maior. Estimou-se um intervalo de confianga 95% e a margem de erro amostral
de 3%.
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O processo de amostragem foi por conglomerados em dois estagios. Inicialmente foram
sorteados polos regionais de salde e, em seguida, em cada polo, realizou-se o sorteio das
equipes da ESF e respectivas areas de abrangéncia. Para cada territorio, sortearam-se as
microareas definidas pelo processo de territorializacdo das equipes de saude, nas quais
todos os idosos foram considerados elegiveis para o estudo. O tamanho amostral calculado
minimo foi 1.035 individuos. Esse valor foi multiplicado por um fator de correcao para o
efeito do desenho (“deff”) igual a 1,5 e acrescido de 10% para eventuais perdas, o que

definiu um minimo de 1.708 idosos a serem avaliados

3.5 Instrumento de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada pela aplicagdo do instrumento BOMFAQ (Anexo A). Esse
instrumento € uma versdao do Older Americans Resources and Services - OARS, que
consiste em uma avaliacdo multidimensional do idoso adaptada e validada no Brasil (31).
O instrumento contempla, além da capacidade funcional, dados sociodemograficos, satde
fisica, saude mental através do Mini Mental State Examination (MMSE) e do Questionario

de Rastreamento Psicogeriatrico (QRP) e integracdo social.

Particularmente em relagdo a funcionalidade, 0 BOMFAQ avalia as AVD, investigando o
grau de dificuldade referida na realizagdo de quinze atividades cotidianas, das quais oito
atividades sdo classificadas como ABVD (deitar/levantar da cama, comer, pentear cabelo,
andar no plano, tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro em tempo e cortar unhas dos pes) e
sete sdo consideradas AIVD (subir um lance de escada, medicar-se na hora, andar perto de
casa, fazer compras, preparar refeicdes, sair de conducdo e fazer limpeza de casa).

O relato de presenca de dificuldade ou dependéncia em cada uma dessas atividades foi
registrado, independente do grau referido. O somatério de dificuldades compde o valor
dessa varidvel quantitativa discreta que passou a ser interpretada, dessa forma, como maior
comprometimento quanto maiores seus valores (0 a 15 dificuldades), seguindo a escala a
seguir (BOMFAQ):

* Nenhuma dificuldade referida: Independente
* Uma a trés dificuldades referidas: Dependéncia leve
* Quatro a seis dificuldades referidas: Dependéncia moderada

» Sete ou mais dificuldades referidas: Dependéncia grave

22



As demais variaveis do BOMFAQ foram dicotomizadas para facilitar o processo de

andlise, conforme o quadro que se segue:

Quadro 2: Variaveis do questionario de BOMFAQ analisadas

DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS

Sexo Masculino x Feminino

Idade < 69 anos x 70 anos ou mais

Escolaridade <4 anos (priméario completo) x 5 anos ou mais
Estado conjugal Casados/Unido estavel x solteiros/vilvos/separados
Renda pessoal Até 1 salario minimo x Mais de 1 salario minimo
Emprego atual Sim x Néo

HABITOS DE VIDA

Atividade fisica regular

Tabagismo atual

Fazer caminhada como passatempo

Praticar danca como passatempo

Leitura como passatempo Sim x Néo

Praticar esportes como passatempo

Assistir TV como passatempo

Ouvir radio como passatempo

CUIDADOS E CONDIGOES DE SAUDE

Morbidades autorreferidas: Reumatismo, Asma e

bronquite, Pressdo alta, Ma circulacdo, Diabetes,
Obesidade, Catarata, Incontinéncia urinéria, Insénia, Sim x Néo

Problemas de coluna, Osteoporose

Sintomas depressivos (QRP) Sim x Né&o

Queda no ultimo Ano Nenhuma x Uma ou mais

Internac&o nos Gltimos 6 meses Nenhuma x Uma ou mais
Comprometimento cognitivo (MEEM) Provavelmente comprometido x N&o

comprometido

Auto percepcdo do estado de saude Negativa x Positiva

Funcionalidade (varidvel dependente) Nenhuma AVD comprometida x Uma ou

mais AVD comprometidas




3.6 Logistica da coleta de dados

O instrumento foi aplicado durante visitas domiciliares feitas por académicos de medicina
e enfermeiros. Apos o0 processo de selecdo dos coletadores, o treinamento para aplicagdo
do questionario foi feito pelos autores do presente estudo no Centro de Ciéncias Biologicas
e da Saude da Universidade Estadual de Montes Claros e nas unidades Basicas de Saude.
A equipe de coleta de dados realizou até trés visitas em cada domicilio. A auséncia do idoso
no domicilio apds trés visitas, em dias e horérios distintos, mesmo ap6s agendamento

prévio, foi considerada uma perda.

3.7 Andlise estatistica

O Statistical Package for Social Sciences — Statistics for Windows (IBM-SPSS), verséo
23.0, foi utilizado para a construcdo da base de dados. Para andlise dos dados, inicialmente
foi realizada a estatistica descritiva, para caracterizar as frequéncias dos eventos estudados,
além de medidas de tendéncia central. Em seguida foi conduzida a analise bivariada pelo
teste qui-quadrado de Pearson. ApGs a anélise bivariada, todas as variaveis independentes
com associa¢ao até o nivel de 20% (p<0,20) foram utilizadas na analise multipla, regressao
de Poisson, com variancia robusta, em modelo hierarquizado, permanecendo no modelo

final as variaveis com significancia ao nivel de 5% (p<0,05).

Para a analise de regressdo de Poisson, mediante a estratégia estabelecida de associacdes
entre as dimensdes estudadas, foram elaborados trés modelos explicativos, introduzindo as
variaveis em forma de blocos. Para a andlise realizada, o bloco das variaveis
sociodemogréficas foi considerado o determinante distal (primeiro nivel). As variaveis
relacionadas aos habitos de vida compuseram o bloco seguinte (segundo nivel) e as
variaveis relacionadas ao estado de saide como morbidades autorreferidas compuseram o
terceiro e dltimo nivel, mais proximal & variavel dependente (Figura 3). Assim foram
obtidas as razdes de prevaléncias (RP) e seus respectivos intervalos de confianca de 95%
(IC 95%).
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Figura 3: Estrutura conceitual, em blocos, sobre a autopercepcéo do estado de saude.

VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Baxo Benda familiar
Faixa atima Emprego atual
Anpos de ezcolaridade Eztado conjugal

HABITOS DE VIDA

Atrvidade fisica regular Fazer caminhada [*
Praticar ezportas Assistir TV

Dangar Tabagizmo atual
Ouvir radio Leitura

MORBIDADE AUTORREFERIDA

Sintomas depreszivos Insénia
Internapde: nos altimos 6 meszes Catarata
Comprometimento cognipio Obazidade
Incontméneiz urinariz Dhnabetes

*| Pressic alta Reumatizmeo *
Problamas dz coluna W& circulagio
Quada ne ultime ano Asma Bronguits
Autopercapedo de saude Ostaoporoze

. FUNCIONALIDADE "

3.8 Aspectos éticos

O estudo foi conduzido de acordo com a Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de
Saude. Os participantes foram informados sobre 0s objetivos do estudo e consentiram com
sua participacgéo, registrando assinatura ou digital (para os que ndo sabiam assinar) em um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice ). Foram garantidos o anonimato
e a confidencialidade das informac6es fornecidas. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes Claros-CEP/Unimontes,

parecer numero 1.628.652 (Anexo B).
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4 PRODUTO

Em consonéncia com o Regimento Interno do Programa de Pds-graduacdo em Saude da
Familia, os resultados do presente estudo serdo apresentados na forma de um artigo

cientifico.
O artigo intitulado “Dependéncia funcional em idosos assistidos por equipes da Estratégia

Salde da Familia”, esta formatado segundo as normas da Revista Brasileira de Geriatria e

Gerontologia.
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4.1 ARTIGO 1

Dependéncia Funcional em idosos assistidos por equipes da Estratégia
Saude da Familia
Functional Dependency in the elderly assisted by teams of the Family
Health Strategy

Resumo

Objetivo: Avaliar a dependéncia funcional de um grupo de idosos assistidos por
equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF), identificando fatores
associados. Métodos: Pesquisa transversal e analitica com grupo de idosos
assistidos pelas equipes da ESF, aleatoriamente selecionados. O instrumento
utilizado foi o BOMFAQ (Brazilian Older Americans Resources and Services
Multidimensional Function Assessment Questionnaire). A coleta de dados foi
realizada por equipe treinada, nos domicilios dos idosos. Foram avaliados dados
sociodemogréficos, econémicos, habitos de vida, cuidados de salude, morbidades
e Atividades de Vida Diaria (AVD). Além de analise descritiva, foram identificados
fatores associados a dependéncia funcional usando o teste qui-quadrado, seguido
de analise mdltipla hierarquizada, por meio de regressdo de Poisson, com
variancia robusta. Resultados: Foram avaliados 1750 idosos. O grupo era
predominante feminino e com baixa escolaridade. A maior propor¢ao da amostra
foi considerada dependente para a realizacao de, pelo menos, uma AVD (57,0%).
As variaveis que se mostraram associadas a dependéncia funcional foram: sexo
feminino (RP=1,19); idade = 70 anos (RP=1,33,); escolaridade < quatro anos
(RP=1,19); ndo estar empregado (RP=1,43); ndo realizar atividade fisica
(RP=1,19) ou caminhadas (RP=1,15); ndo ouvir radio regularmente (RP=1,13);
nao ter habito de leitura (RP=1,17); apresentar sintomas depressivos (RP=1,15);
internacdo nos ultimos seis meses (RP=1,18); comprometimento da cognicéo
(RP=1,16); insonia (RP=1,13); obesidade (RP=1,18); queda no ultimo ano
(RP=1,11); catarata (RP=1,09), problemas de coluna (RP=1,19); incontinéncia
urinéria (RP=1,25); mé circulacdo (RP=1,09) e autopercepcao negativa de saude
(RP=1,22). Conclusdo: A dependéncia funcional é multifatorial, mas sofre
influéncia sobretudo das condi¢cdes de saude dos idosos.

Palavras-chave: Idoso. Avaliagdo da deficiéncia. Dependéncia. Atencao primaria

a saude. Funcionalidade.
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Abstract

Objective: To evaluate the functional dependence of a group of elderly people
assisted by Family Health Strategy (FHS) teams, identifying associated factors.
Methods: Cross-sectional and analytical research with a group of elderly people
assisted by FHS teams, randomly selected. The instrument used was BOMFAQ
(Brazilian Older Americans Resources and Services Multidimensional Functional
Assessment Questionnaire). Data collection was performed by trained staff in the
homes of the elderly. Sociodemographic, economic data, life habits, health care,
morbidities and Daily Living Activities (ADL) were evaluated. In addition to
descriptive analysis, factors associated with functional dependence were identified
using the chi-square test, followed by hierarchical multiple analysis using Poisson
regression with robust variance. Results: 1750 elderly people were evaluated. The
group was predominantly female and with low schooling. The highest proportion of
the sample was considered to be dependent for at least one ADL (57.0%). The
variables that were associated with functional dependence were: female gender
(PR =1.19); age = 70 years (PR = 1.33,); schooling < four years (PR = 1.19); not
to be employed (PR = 1.43); not to perform physical activity (PR = 1.19) or walking
(PR =1.15); do not listen to radio regularly (PR = 1.13); not having a reading habit
(PR = 1.17); to present depressive symptoms (PR = 1.15); hospitalization in the
last six months (PR = 1.18); impairment of cognition (PR = 1.16); insomnia (PR =
1.13); obesity (PR = 1.18); decrease in the last year (PR = 1.11); cataract (PR =
1.09), spinal problems (PR = 1.19); urinary incontinence (PR = 1.25); poor
circulation (PR = 1.09) and negative self-perception of health (PR = 1.22).
Conclusion: Functional dependence is multifactorial, but it is influenced mainly by
the health conditions of the elderly.

Keywords: Elderly. Assessment of disability. Dependency. Primary health care.

Functionality.
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Introducéo

O envelhecimento das populacdes é um fendbmeno mundial, que vem ocorrendo
de forma répida, tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento, e
que exige estratégias rapidas de enfrentamento!. No Brasil, esse processo foi
iniciado a partir de 1970, com diminuicéo inicial da mortalidade e posteriormente
das taxas de natalidade, levando a um aumento importante do niumero de pessoas
acima de 60 anos?. Estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) revelam que em 2050 o niumero de pessoas acima de 60 anos vai ser
cerca de trés vezes maior que a de 2000, correspondendo a 32% da populacéo

total3.

Este cenario, de rapida transicdo demogréafica gera desafios para os servigcos
publicos de saude, pois aumenta as demandas por aten¢éo voltada aos idosos.
Este grupo populacional tende a apresentar maior prevaléncia de doencas
cronico-degenerativas, neoplasias e perdas funcionais*. A capacidade em realizar
as atividades de vida diaria (AVD) € o maior indicador da funcionalidade em
idosos, cujo conceito baseia na capacidade de cumprir acdes demandadas na
vida diaria e manter-se sem necessidade de ajuda®. As atividades de vida diaria
envolvem fungdes orgénicas, mentais e psicossociais. Refletem os padrbes de
normalidade e sdo comumente divididas em atividades béasicas de vida diaria
(ABVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD)®.

Um estado de plena funcionalidade ou independéncia para o idoso sofre influéncia
de doencas crbnicas e morbidades préprias da idade, mas também de barreiras
ambientais fisicas, culturais, tecnolégicas e legais’. A avaliacdo da funcionalidade
visa detectar condicdes de riscos, identificar demandas, necessidades de
utilizacdo de servicos secundarios e definir conexdes para o entendimento
multidimensional dos casos®. Esse processo permite um diagnéstico clinico

adequado que norteia as decisdes sobre o cuidado integral do individuo.

Limitagbes da funcionalidade no idoso devem ser consideradas como o mais
importante indicador de vulnerabilidade e, por isso, devem ser o foco da

intervencdo de qualquer equipe multiprofissional responséavel pelo seu cuidado.
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Equipes de saude resolutivas devem desenvolver linhas de cuidado, tendo como
foco a promocéo e a prevencdo da saude e também desenvolvendo um modelo
hierarquizado de cuidados, segundo as perdas funcionais que ocorrem
frequentemente com o passar dos anos®'°. Nesse sentido, é fundamental que as
equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) busquem conhecer o perfil de

funcionalidade de sus populacéo idosa.

A partir da percepcdo de perda da funcionalidade € possivel para a equipe de
saude elaborar intervencgfes efetivas e antecipadas, propiciando ao idoso e sua
familia a manutencdo de uma qualidade de vida satisfatoria. Considerando a
caréncia de estudos sobre o tema para a regido estudada e a necessidade de
sensibilizar equipes da ESF sobre a necessidade de capacitagéo sobre o tema,
este trabalho teve como objetivo avaliar a dependéncia funcional de idosos

assistidos por equipes da ESF, identificando os fatores associados.

Método

Este estudo € parte de uma pesquisa de avaliacdo do processo de matriciamento
na atencdo a saude dos idosos assistidos por equipes da Estratégia de Saude da
Familia (ESF). O estudo tem caréater observacional, transversal e analitico. Foi
conduzido em cidade do norte de Minas Gerais, que Se caracteriza por representar

o principal polo urbano da regiao.

Para determinacao do tamanho amostral, considerou-se uma populagéo estimada
de 33.930 idosos (8,2% da populacéo total do municipio), uma frequéncia de 50%
de idosos com algum nivel de comprometimento funcional, um nivel de confianca
de 95% e uma margem de erro amostral de 3%. O processo de amostragem foi
por conglomerados em dois estagios. Inicialmente foram sorteados polos
regionais de saude e, em seguida, em cada polo, realizou-se o sorteio das equipes
da ESF e respectivas areas de abrangéncia. Para cada territério, sortearam-se as
microareas definidas pelo processo de territorializagdo das equipes de saude, nas
quais todos os idosos foram considerados elegiveis para o estudo. O tamanho
amostral calculado minimo foi 1.035 individuos. Esse valor foi multiplicado por um

fator de correcao para o efeito do desenho (“deff’) igual a 1,5 e acrescido de 10%
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para eventuais perdas, o que definiu um minimo de 1.708 idosos a serem

avaliados.

O processo de coleta de dados contou com uma equipe especialmente treinada,
composta por estudantes de medicina e enfermeiras. Previamente ao inicio da
pesquisa, foi conduzido um estudo-piloto em area distinta daquelas selecionadas
para a pesquisa, para calibracéo final da equipe e os dados nao foram incluidos

no trabalho final. A aplicacdo do questionario ocorreu no domicilio dos idosos.

Foram considerados elegiveis para o estudo todos os idosos cadastrados pelas
equipes da ESF das areas sorteadas. Foram excluidos os idosos incapacitados
para responder aos questionarios e que nao tinham um cuidador/responsavel
disponivel durante as visitas. Foram consideradas perdas os idosos que nao
estavam presentes no domicilio apds pelo menos trés visitas, em dias e horarios

diferentes, mesmo apds o0 agendamento prévio.

A coleta de dados foi realizada a partir da aplicacéo do Brazilian Older Americans
Resources and Services Multidimensional Function Assessment Questionnaire —
BOMFAQ. Esse instrumento € uma versao do Older Americans Resources and
Services — OAR e consiste em uma avaliagdo multidimensional do idoso adaptada
e validada no Brasil*!. O instrumento contempla, além da capacidade funcional,
dados sociodemogréaficos, de saude fisica, de saude mental através do Mini
Mental State Examination (MMSE) e do Questionario de Rastreamento

Psicogeriatrico (QRP) e informacdes sobre integracéo social.

Particularmente em relacdo a funcionalidade, o BOMFAQ avalia as AVD,
investigando o grau de dificuldade referida na realizacdo de quinze atividades
cotidianas, das quais oito atividades séo classificadas como ABVD (deitar/levantar
da cama, comer, pentear cabelo, andar no plano, tomar banho, vestir-se, ir ao
banheiro em tempo e cortar unhas dos pés) e sete sao consideradas AlVD (subir
um lance de escada, medicar-se na hora, andar perto de casa, fazer compras,

preparar refei¢des, sair de conducéo e fazer limpeza de casa).
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A existéncia de dificuldade ou dependéncia para a realizagao de cada uma dessas
atividades foi apontada conforme o questionario de BOMFAQ. O somatorio de
dificuldades compunha o valor dessa variavel quantitativa discreta que passou a
ser interpretada, dessa forma, como maior comprometimento quanto maiores
seus valores, seguindo o critério: Nenhuma dificuldade ou Independente;
dificuldade em uma a trés atividades: Dependéncia leve; dificuldade quatro a seis
atividades: Dependéncia moderada; e, dificuldade em sete ou mais atividades:
Dependéncia grave. Para avaliacdo dos fatores associados a dependéncia
funcional, a variavel foi dicotomizada em “dependente” (uma ou mais dificuldades)

e “independente” (nenhuma dificuldade).

Foram avaliadas as seguintes variaveis independentes: sexo (feminino X
masculino); idade (até 69 anos x 70 ou mais); estado civil (solteiro/vitvo/divorciado
e casado/unido estavel); escolaridade (até quatro anos de estudo x cinco ou mais);
emprego atual (sim x ndo); renda familiar (até um salario minimo x acima de um
salario minimo); atividade fisica regular (sim x ndo); tabagismo atual (sim x ndo);
fazer caminhada (sim x nao); dancar (sim x nao); praticar esportes (sim x néo);
assistir TV (sim x néo); ouvir radio (sim x néo); habito de leitura (sim x nao);
morbidades autorreferidas (Reumatismo, Asma ou bronquite, Presséo alta, Ma
circulacdo, Diabetes, Obesidade, Catarata, Incontinéncia urinaria, Insénia,
Problemas de coluna e Osteoporose — todas sim x ndo); autopercepcao de saude
(negativa x positiva), registro de queda no ultimo ano (nenhuma x uma ou mais
vezes), internacdo nos ultimos seis meses (nenhuma X uma ou mais vezes),
comprometimento na cognicéo aferido pelo Mini Exame do Estado Mental (sim x
ndo); Sintomas depressivos, segundo o Questionario de Rastreamento

Psicogeriatrico (sim x ndo).

Para analise dos dados, inicialmente foi realizada a estatistica descritiva, seguida
de andlise bivariada. As variaveis que se mostraram associadas até o nivel de
20% na analise bivariada foram avaliadas em modelo hierarquizado pela
Regresséo de Poisson, com variancia robusta, para a obtencédo das razdes de
prevaléncias (RP) e intervalos de confianca (IC95%) ajustados. Para a

composicao do modelo hierarquizado, adotou-se a sequéncia descrita na figura 1.
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A variavel dependente ou dependéncia funcional, dicotomizadas em sim (pelo

menos uma AVD comprometida) ou ndo (nenhuma AVD comprometida).

Foram respeitados todos 0s aspectos éticos para a realizacdo da pesquisa. Os
participantes e acompanhantes foram devidamente informados sobre a pesquisa
e apresentaram aquiescéncia, através da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Para os que ndo sabiam assinar, foi realizada a coleta
de digitais. Foram garantidos o anonimato e a confidencialidade de todas as
informagdes fornecidas, que foram utilizadas exclusivamente para fins do estudo.
O projeto de pesquisa foi aprovado por Comité de Etica em Pesquisa devidamente
credenciado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, sob parecer n°
1.628.652.

Resultados

Foram avaliados 1750 idosos, com idade entre 60 e 107 anos. Houve um
predominio da faixa etaria entre 60 a 69 anos (48,6%). O sexo feminino contribuiu
com 63,4% das entrevistas. A maioria se declarou negra (62,8%). Em relacéo ao
grau de escolaridade, a maioria dos idosos nao tinha alcancado o segundo grau
(88,5%), sendo que 11,5% se declararam analfabetos. Em relacdo ao estilo de
vida, a atividade fisica regular foi referida por um terco dos idosos (33,3%) e as
atividades de lazer mais referidas foram assistir TV e ouvir radio. Essas e outras

caracteristicas do grupo estao apresentadas na tabela 1.

A maior proporcdo da populacdo pesquisada neste estudo foi considerada
dependente para a realizacdo de, pelo menos, uma AVD (57,0%). A propor¢cao de
dependéncia leve, moderada e acentuada foi, respectivamente de 26,5%, 12,4%
e 18,1%

A tabela 2 apresenta a distribuicdo das atividades avaliadas e o nivel de
dificuldade registrado para cada uma delas. As ABVD mais comprometidas foram
“‘cortar unhas dos pés” e “deitar/levantar da cama”. As principais AIVD

comprometidas foram: “subir escadas” e “fazer limpeza da casa”.
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As tabelas 3 e 4 apresentam os resultados das andlises brutas (bivariadas) e
ajustadas para os fatores associados a dependéncia funcional, sendo que a tabela
3 inclui variaveis sociodemogréaficas e habitos de vida e a tabela 4 inclui as
variaveis relacionadas as condi¢cdes de salde. As variaveis que se mostraram
estatisticamente associadas a algum nivel de dependéncia funcional, apds analise
multipla foram: sexo feminino (RP=1,19, 1C95%=1,08-1,31); possuir 70 anos ou
mais de idade (RP=1,33, IC95%= 1,22-1,45); escolaridade igual ou inferior a
quatro anos (RP=1,19, 1C95%=1,08-1,31); ndo possuir emprego atual (RP=1,43,
IC95%= 1,11-1,85); ndo realizar atividade fisica regular (RP=1,19, IC 95%-= 1,05-
1,34); ndo fazer caminhadas (RP=1,15, IC 95%=1,01-1,31); n&o ouvir radio como
passatempo (RP=1,13, IC 95%=1,05-1,22); ndo ter habito de leitura (RP=1,17,
IC95%=1,07-1,28); apresentar sintomas depressivos (RP=1,15, IC 95%=1,03-
1,29); ter registro de pelo menos uma internacdo nos ultimos seis meses (RP=
1,18, 1C95%=1,09-1,26); apresentar comprometimento da cogni¢cdo (RP=1,16,
IC95%=1,09-1,25); referir insbnia (RP=1,13, 1C95%=1,04-1,22); obesidade
(RP=1,18, IC 95%= 1,09-1,29); ter registro de queda ultimo ano (RP=1,11,
IC95%=1,04-1,20); referir catarata (RP=1,09, IC 95%=1,01-1,18), problemas de
coluna (RP=1,19, IC95%= 1,09-1,30); incontinéncia urinaria (RP=1,25,
IC95%=1,16-1,36); referir m& circulacdo (RP=1,09, IC95%-= 1,01-1,18) e ter uma
autopercepcao negativa de saude (RP= 1,22, IC95%=1,16-1,28).

Discussao

O presente estudo permitiu a identificacdo de uma elevada prevaléncia de
dependéncia funcional entre os idosos assistidos pelas equipes da ESF. A
literatura registra valores muito dispares para a avaliacdo da dependéncia
funcional entre idosos, com valores que variam entre 6,6% a 92,0%'%14. Esses
valores téo discrepantes devem ser avaliados de forma criteriosa, pois sao, quase
sempre, decorrentes de analises particulares de idosos, populacdes distintas ou
utilizacdo de diferentes instrumentos para afericdo ou definicdo do evento

estudado.

No Brasil, estudo realizado em Sao Paulo?®, utilizando as escalas de Atividades

Basicas da Vida Diaria (ABVD) de Katz e Atividades Instrumentais da Vida Diaria

34



(AIVD) de Lawnton & Brody registraram que 8,49% dos idosos eram dependentes
funcionais para as ABVD e 10,96% para as AIVD. Outra pesquisa de base
populacional realizada no Rio Grande do Sul'8, utilizando as mesmas escalas,
encontrou a prevaléncia de incapacidade para atividades béasicas de 10,6%, e
para atividades instrumentais, de 34,2%.

Em outros paises, os resultados de estudos que utilizaram populacédo similar e
mesmos instrumentos registram resultados de 36,85% e 43,19% em estudo da
Polonial’ e outro Mexicano!® com idosos da comunidade, identificou prevaléncia

de 14,3% de dependéncia em atividades instrumentais.

Entre as variaveis demograficas, este estudo identificou associacdo com sexo
feminino, a idade acima de 70 anos, a baixa escolaridade e o fato de n&o estar
empregado. Em relacdo a maior prevaléncia de comprometimento funcional entre
as mulheres, esse aspecto ja foi apontado em outros estudos!®?2, Em relagdo a
idade mais avancada, embora com pontos de corte diferentes, existe consenso na
literatura®1216.19-21.23.24 = Qutros estudos também registraram associacdo da
incapacidade funcional com niveis mais baixos escolaridade®:2021.23-25 Qs
achados podem ser explicados por: maior sobrevivéncia e prevaléncia de
condi¢des incapacitantes ndo-fatais entre as mulheres (osteoporose, catarata e
diabetes por exemplos) além do fato das mulheres reportarem maiores
dificuldades funcionais do que os homens %26, A dificuldade de acesso a
educacado expde a fatores de risco para doencas e piores condicdes de trabalho,
sendo um dificultador de habitos saudaveis de vida?6. O fato de ndo estar
empregado foi registrado em dois estudos como varidvel associada ao

comprometimento funcional?9-24,

Trabalho portugués?’, realizado com populacdo da comunidade, demonstrou
maior risco de dependéncia funcional em idosos viuvos, longevos, mulheres, com
menor escolaridade, moradores da zona rural e que moram com os filhos. Um
grande estudo populacional nacional®® descreveu que idosos que vivem soé
apresentam pior estado de saude e habitos relacionados a saude com maior
prevaléncia de dependéncia funcional associada com atividades instrumentais da

vida diaria. Outro estudo?® verificou que idosos acima de 75 anos, solteiros e
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villvos eram fatores de risco de dependéncia funcional. No presente estudo, a
associacdo com o estado conjugal ndo foi observada. De forma similar a renda
familiar também ndo se mostrou associada, fato que pode ser resultado de

caracteristicas mais uniformes da populacao avaliada.

Em relacdo aos habitos de vida, este estudo identificou que o sedentarismo,
avaliado pela inatividade fisica autorreferida ou a auséncia do habito de realizar
caminhadas regulares, tem impacto direto na dependéncia funcional. Estudo
realizado em S&o Paulo® reforca esses achados. Outros trabalhos demonstraram
que a atividade fisica regular se associa com a melhor estado de funcionalidade
e qualidade de vida dos idosos®-33, Segmento de 10 anos com uma amostra
importante de idosos, reforcou a importancia da atividade fisica ha manutencgéo
da funcionalidade3*. A atividade fisica regular atenua e reverte a perda de massa
muscular contribuindo para o controle do estresse, obesidade, diabetes e melhora
da aptiddo funcional do idoso343°, Atividades de passatempo como ouvir radio e
leitura mostraram significancia estatistica neste estudo. Embora nédo tenha sido
identificado na literatura investigacGes de tais variaveis, o estudo Epidoso?,
conclui que atividades de lazer devem ser valorizadas, pois tém efeito protetor
sobre a funcionalidade dos idosos. E possivel também que esses dados sejam
indicadores de idosos mais envolvidos com seu ambiente e com melhores

condic¢des cognitivas.

Relativamente as morbidades autorreferidas, as que tiveram significancia
estatistica, apd6s andlise de regressdao mdultipla, foram: insdnia, obesidade,
catarata, problemas de coluna, incontinéncia urinaria e ma-circulacédo. As doencas
cronicas apresentaram forte impacto na funcionalidade do idoso. Algumas dessas
condicdes ja foram associadas a dependéncia funcionall®1820.2637 Em outros
trabalhos, os idosos que relataram mais de uma doenca crénica apresentaram
cerca de duas vezes mais chances de dependéncia funcional para AVD e
AIVD?38:39,

Este trabalho mostrou relacdo de sintomas depressivos com risco de dependéncia
funcional, semelhante a outros estudos*®4! pois caracteriza-se como um

transtorno multifatorial da area afetiva e do humor, envolvendo aspectos
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biolégicos, psicoldgicos e sociais*!. O pior desempenho cognitivo, mensurado pelo
MEEM neste trabalho, associou-se com o comprometimento da funcionalidade,
achado reforcado em outros trabalhos!?16:1826:36.40 550 pode estar associado ndo
apenas ao fato de que a cognigéo integra um dos seus dominios, como também

porque ela contribui para preserva-la.

O historico de quedas no ultimo ano mostrou-se associado a dependéncia
funcional, apos andlise ajustada. As quedas representam um sério problema para
as pessoas idosas e estdo relacionadas a altos indices de morbimortalidade e
reducdo da capacidade de mobilidade e realizacdo de varias AVD. Estudo,
utilizando o mesmo instrumento BOMFAQ, mostrou aumento na dificuldade de
realizacdo das AVDs, proporcionalmente ao nimero de quedas anterior*?, achado
que foi observado também em um trabalho de coorte*®. Em estudo prospectivo
realizado em Sdo Paulo*, observou-se piora na dependéncia funcional apés

internacdo hospitalar, o que é compativel com os dados do presente estudo.

A autopercepcao negativa da saude também se mostrou como variavel associada
a dependéncia funcional. Outros estudos também mostraram associacdo entre
respostas mais pessimistas na avaliacdo de autopercepcdo da saude e
dependéncia funcional'???, Esta varidvel estd associada a morbidade e
mortalidade além de limitacbes nas AVD*. Por outro lado, autoavaliacdes

positivas de salide, sdo preditoras de envelhecimento saudavel®.

E preciso salientar que os resultados do presente estudo devem ser considerados
a luz de algumas limitag@es. Trata-se de um estudo com populagéo especialmente
assistida por equipes da ESF e, portanto, os resultados ndo podem ser aplicados
para a populacdo em geral. Todavia, trata-se da populacédo mais vulneravel e que
demanda maiores cuidados. Por se tratar de um estudo transversal, ndo € possivel
estabelecer relacdes causais. Considerando ainda que muitas informacdes foram
autorreferidas, € possivel que exista limitagbes de memoria para os dados
aferidos. Outrossim, a amostra avaliada € grande, houve utilizacdo de
instrumentos validados e o processo de alocacao definiu boa representatividade

para o grupo estudado.
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Conclusao

A saude para a populacdo idosa € intimamente ligada a funcionalidade, que
compreende as potencialidades na gestdo da propria vida ou de cuidar de si
mesmo. O presente estudo adquire particular importancia ao avaliar a
dependéncia funcional de idosos no ambiente da comunidade assistida pelas
equipes da ESF. Embora alguns determinantes na funcionalidade das pessoas
idosas sejam genéticos, muitos se relacionam com o ambiente fisico e social em
que vivem, bem como suas caracteristicas pessoais: sexo, etnia ou condi¢des
socioeconémicas. Observou-se, neste trabalho, que a dependéncia funcional &
multifatorial e envolve os diversos sistemas funcionais (cognicdo,
humor/comportamento, mobilidade e comunicac¢do). Logo, uma visao ampliada e
atualizada se faz necessaria, para que a equipe multidisciplinar da ESF, conduza

melhor esse grupo significante de idosos.

As variaveis de significancia estatistica, apos andlise de regresséo, devem ser
reforcadas na formulacao de politicas publicas de promocéo de saude. Estratégias
devem garantir acesso aos servicos integrais e de longa data centrados nas
necessidades dos idosos, alinhando os sistemas de saude as necessidades da
populacdo idosa com enfoque na assisténcia multiprofissional refletindo um

impacto positivo sobre a capacidade funcional desta populagéo.
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Figura e Tabelas

Figura 1: Modelo para analise multipla hierarquizada de fatores associados ao

comprometimento da funcionalidade em idosos
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Tabela 1 — Caracterizacdo de idosos assistidos por equipes da Estratégia Saude da
Familia; Montes Claros — MG, 2018.

Variaveis n % %*
Sexo
Masculino 641 36,6 36,6
Feminino 1109 63,4 63,4
Raca/cor
Brancos 630 36,0 36,0
Pretos 219 12,5 12,5
Pardos 879 50,2 50,3
Amarelos/Indigenas 21 1,2 1,2
Idade (anos)
60 — 69 851 48,6 48,6
70-79 569 32,5 32,5
80 — 107 330 18,9 18,9
Escolaridade
Analfabeto 201 115 115
Sabe ler/escrever ou primario incompleto 587 33,5 33,6
Primario completo 407 23,3 23,3
Ginasio 230 13,2 13,3
Colégio/curso superior 324 18,5 18,5
Estado Civil
Solteiro 159 9,1 9,1
Casado 911 52,1 52,1
Unido estavel 34 1,9 1,9
Divorciado/separado 152 8,7 8,7
Viavo 493 28,2 28.2
Renda familiar (salarios minimos)
<1,0 428 25,9 25,9
Del,1a3,0 893 54,1 54,1
De 3,1a5,0 216 13,1 13,1
>5,0 114 6,9 6,9
Caracteristicas de Estilo de Vida
Atividade Fisica regular 582 33,3 33,3
Tabagismo atual 131 7,5 7,5
Tabagismo passado 606 34,7 34,7
Atividades de lazer**
Artesanato 744 43,1 43,1
Assistir TV 1468 84,2 84,2
Ouvir Radio 979 56,2 56,2
Leitura 820 47,2 47,2
Dancar 167 9,6 9,6
Praticar esportes 78 4,5 4,5

(*) Percentual com ponderacéo pelo peso da amostra.

(**) A soma dos percentuais € superior a 100% porque o instrumento permite registrar mais de
uma atividade.
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Tabela 2: Nivel de dificuldade para realizacdo de atividades de vida diaria entre idosos
assistidos por equipes da Estratégia de Saude da Familia; Montes Claros — MG, 2018.

Atividades de Vida Diéaria Muita dificuldade Pouca dificuldade Nenhuma
dificuldade

nl %[ %* n] %] %* n| %] %*
Atividades Basicas
Deitar/levantar cama 144 8,2 82 273 156 156 1332 76,1 76,1
Comer 48 2,7 2,7 71 4,1 41 1630 93,2 9372
Pentear Cabelo 65 3,7 3,7 85 4,9 49 1599 914 914
Andar no Plano 134 7,7 7,7 173 9,9 9,9 1442 824 824
Tomar Banho 118 6,7 6,7 87 5,0 5,0 1544 88,2 88,2
Vestir-se 98 5,6 56 124 7,1 7,1 1527 87,3 87,3
Ir Banheiro em tempo 94 54 54 129 7,4 74 1526 87,2 87,2
Cortar unhas dos pés 422 241 24,1 243 139 139 1053 60,2 60,2
Atividades Instrumentais
Subir Escadas 312 178 17,8 330 189 189 1107 63,3 63,3
Medicar-se na Hora 174 9,9 99 161 9,2 9,2 1414 80,8 80,8
Andar perto de Casa 210 12,0 12,0 131 75 75 1408 80,5 80,5
Fazer compras 276 15,8 15,8 98 5,6 56 1371 78,3 78,3
Preparar Refeicdes 230 13,1 131 73 4,2 4,2 1422 81,3 813
Sair de Conducéao 280 16 16 149 8,5 85 1315 75,1 751
Fazer Limpeza Casa 364 20,8 208 215 12,3 12,3 1142 65,3 65,3

(*) Percentual com ponderacéo pelo peso da amostra.
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Tabela 3: Analises brutas e ajustadas das associa¢fes entre variaveis sociodemograficas
e habitos de vida e dependéncia para atividades basicas de vida diéria (AVD) entre idosos
assistidos por equipes da Estratégia de Saude da Familia; Montes Claros — MG, 2018.

Variaveis Dependente Independente
(n) (%) (n) (%) p-valor RP(ICgs%) bruta RP(ICgs%) ajustada

Variaveis sociodemograficas
Sexo <0,001
Feminino 680 61,4 428 38,6 1,24(1,13-1,35) 1,19 (1,08-1,31)
Masculino 318 49,6 323 50,4 1,00 1,00
Faixa etaria (anos) <0,001
270 599 66,6 300 334 1,42(1,30-1,55) 1,33 (1,22-1,45)
<70 399 46,9 451 531 1,00 1,00
Escolaridade (anos) <0,001
<4 739 61,3 544 38,1 1,32(1,20-1,46) 1,19 (1,08-1,31)
>4 259 46,8 295 53,2 1,00 1,00
Estado Conjugal <0,001
Viavo ou sem cdnjuge 510 634 295 36,6 1,23(1,13-1,33) *
casado/unido estavel 488 51,7 456 48,3 1,00
Renda Familiar (salarios minimos) 0,820
<1 260 60,7 168 39,3 1,08(0,99-1,19) *
>1 738 55,9 583 44,1 1,00
Emprego Atual <0,001
Nao 957 58,7 672 41,3 1,71(1,34-2,21) 1,43(1,11-1,85)
Sim 41 34,2 79 65,8 1,00 1,00
Habitos de vida
Faz Atividade fisica regular <0,001
Nao 737 63,3 427 36,7 1,42(1,28-1,57) 1,19 (1,05-1,34)
Sim 260 44,7 322 55,3 1,00 1,00
Fazer Caminhada como <0,001
passatempo
Nao 778 62,7 463 37,3 1,44(1,29-1,60) 1,15 (1,01-1,31)
Sim 215 43,5 279 56,5 1,00 1,00
Dancar como passatempo 0,007
Nao 916 58,4 653 41,6 1,23(1,05-1,47) *
Sim 79 47,4 88 52,7 1,00
Ouvir raddio como passatempo <0,001
Nao 478 62,7 284 37,3 1,19(1,10-1,29) 1,13 (1,05-1,22)
Sim 520 52,7 467 47,3 1,00 1,00
Leitura como passatempo
Nao 582 63,4 336 36,6 1,27(1,16-1,38) 1,17(1,07-1,28)
Sim 416 50,1 415 49,9 1,00 1,00
Praticar esportes como passatempo <0,001
Nao 962 58,1 693 41,9 1,52(1,17-1,97) *
Sim 36 38,3 58 61,7 1,00
Assistir TV como passatempo 0,790
Nao 160 58,0 166 42,0 1,02(0,91-1,14) *
Sim 838 56,9 635 43,1 1,00
Tabagismo atual 0,850
Sim 73 56,2 57 43,8 0,98(0,83-1,15) *
Nao 925 57,1 694 529 1,00

* Excluido ap6s ajuste com outras variaveis (sem significancia estatistica).
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Tabela 4: Andlises brutas e ajustadas das associa¢gfes entre variaveis relacionadas as
condicbes de saude com dependéncia para atividades basicas de vida diaria (AVD) entre
idosos assistidos por equipes da Estratégia de Saude da Familia; Montes Claros — MG,

2018.
Variaveis Dependente Independente
(n) (%) (n) (%) p-valor  RP(ICos%) bruta  RP(ICes%) ajustada
Sintomas Depressivos** <0,001
Sim 97 78,2 27 21,8 1,41(1,27-1,56) 1,15(1,03-1,29)
N&o 901 55,4 724 44.6 1,00 1,00
InternagBes nos ultimos 6 meses <0,001
Sim 99 81,8 22 18,2 1,49(1,35-1,63) 1,18(1,09-1,26)
Nao 899 55,2 729 44,8 1,00 1,00
Comprometimento cognicado (Mini Mental) *** <0,001
Sim 161 80,1 40 19,9 1,48(1,36-1,61) 1,16(1,09-1,25)
N&o 837 54,1 711 45,9 1,00 1,00
Pressao alta <0,001
Sim 752 60,7 486 39,3 1,26(1,14-1,39) *
Nao 246 48,1 265 51,9 1,00
Diabetes 0,002
Sim 232 64,1 130 35,9 1,16(1,06-1,27) *
Nao 766 55,2 621 44,8 1,00
Insbnia <0,001
Sim 377 62,6 142 27,4 1,44(1,33-1,55) 1,13(1,04-1,22)
Nao 621 50,5 609 49,5 1,00 1,00
Obesidade <0,001
Sim 227 68,8 103 31,2 1,27(1,16-1,38) 1,18(1,09-1,29)
Nao 771 54,3 648 45,7 1,00 1
Quedas no ultimo ano <0,001
Uma ou mais 369 69,1 165 30,9 1,33(1,23-1,44) 1,11(1,04-1,20)
Nenhuma 629 51,8 586 48,2 1,00 1,00
Asma e Bronquite 0,160
Sim 92 62,6 55 37,4 1,10(0,97-1,26) *
Nao 906 56 696 43,4 1,00
Catarata <0,001
Sim 286 71,3 115 28,7 1,35(1,25-1,46) 1,09 (1,01-1,18)
Nao 712 52,8 636 47,2 1,00 1,00
Problemas de coluna <0,001
Sim 551 68,2 257 31,8 1,44(1,32-1,56) 1,19 (1,09-1,30)
Nao 447 475 494 52,5 1,00 1,00
Incontinéncia urinaria <0,001
Sim 256 84,8 46 15,2 1,65(1,54-1,77) 1,25(1,16-1,36)
Nao 742 51,3 705 48,7 1,00 1,00
Ma circulacéo <0,001
Sim 486 67,1 238 32,9 1,34(1,24-1,45) 1,09 (1,01-1,18)
Nao 512 50,0 513 50,0 1,00 1,00
Osteoporose <0,001
Sim 92 70,8 38 29,2 1,26(1,12-1,42) *
Nao 906 56,0 713 44,0 1,00
Reumatismo <0,001
Sim 250 71,6 99 28,4 1,34(1,23-1,46) *
Nao 748 53,4 652 46,6 1,00
Autopercepcdo de salde <0,001
Negativa 387 75,7 124 24,3 1,53(1,42-1,65) 1,22(1,16-1,28)
Positiva 611 49,4 627 50,6 1,00 1,00

(*) Excluido ap0s ajuste com outras variaveis (sem significancia estatistica).
(**) Rastreio de transtorno depressivo pelo questionario QRP
(***) Rastreio de sintomas demenciais através do score do mini mental Bertolucci
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5 CONCLUSOES

Embora alguns determinantes na funcionalidade das pessoas idosas sejam genéticos,
muitos se relacionam com o ambiente fisico e social em que vivem, bem como suas
caracteristicas pessoais: sexo, etnia ou condi¢fes socioecondmicas. Esses fatores comecam

a influenciar o processo de envelhecimento em uma fase precoce.

No presente estudo registrou-se uma elevada proporcéo de idosos com algum nivel de
dependéncia funcional, traduz a necessidade de uma atencéo especial por parte das equipes
de saude da ESF. A populacdo estudada caracterizou-se por ser predominantemente
feminina, com baixas condi¢fes socioeconémicas, baixa escolaridade e importante registro

de morbidades. Esses aspectos conferem elevada vulnerabilidade para o grupo.

As varidveis que se mostraram associadas a uma maior prevaléncia de dependéncia
funcional foram: sexo feminino, idade superior a 70 anos, baixa escolaridade (igual ou
inferior a quatro anos), ndo possuir emprego atual, ndo realizar atividade fisica de forma
regular, ndo fazer caminhadas, ndo ouvir radio como atividade de lazer, ndo ter habito de
leitura como lazer, apresentar sintomas depressivos, segundo afericdo do Questionario de
Rasteio Psicogeriatrico, relato de pelo menos uma internacdo nos Gltimos seis meses,
apresentar comprometimento da cognicdo, de acordo com os escores do Mini Mental,
referir insdnia, obesidade, relato de queda no ultimo ano, referir catarata, problemas de
coluna, incontinéncia urinaria, ma circulagdo e ter uma percep¢do negativa da propria

saude.

As variaveis obesidade, incontinéncia urinaria, comprometimento cognitivo, sintomas
depressivos entre outras associadas destacam, sobretudo, o relevante papel das morbidades
autorreferidas como fatores associados a dependéncia funcional, mas apontam também a
vulnerabilidade do sexo feminino, o papel da baixa escolaridade e de variaveis que definem

maior envolvimento social do idoso.
Estratégias devem garantir acesso aos servicgos integrais, centrados nas necessidades dos

idosos, alinhando os sistemas de salde as necessidades da populagéo idosa com enfoque

multisetorial na construcdo e manutencdo da capacidade funcional de populages idosas.
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ANEXOS E APENDICES
ANEXO A

BOMFAQ

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO.

BRAZILIAN VERSION OF OLDER MULTIDIMENSIONAL

FUNCTIONAL ASSESMENT QUESTIONNAIRE

O(A) Senhor(a) ira agora responder, para mim, as questdes relacionadas a sua

salide, seus habitos de vida, seus sentimentos, sua memoria, sobre os medicamentos

que usa. Preste bem atencdo, é muito importante para nos que estas respostas sejam

realmente aquilo que o (a) senhor é e faz. Desde ja agradecemos a boa vontade e

atencéo.

1) Identificacdo Domiciliar.

Cddigo do participante:

Rua: n%

| Telefone:

Bairro: | Setor: | Entrevistador:

2) Identificacdo Pessoal.

QUESTIONARIO

Idade: anos I
Data de nascimento: / / 1 |
Sexo:

() 0- masculino () 1-feminino

Cor da pele:
(_)0-parda () 1-preta (_)2- branca (_ ) 3-amarela

Estado conjugal
(_ ) 0-solteiro (_)1-casado () 2-unidoestavel () 4-divorciado/ separado (_ ) 5-vitvo

3)Escolaridade:

1- analfabeto()  2- sabe ler/escrever ou primario incompleto () 3 -primario completo ( ) 4 -ginasio ( )
5 - colégio/curso superior () 9-NS( ) 0-NR()

4) O (A) Sr(a) mora em seu domicilio

1- Séninguém mais vive permanentemente junto ( )

2- Somente com cuidador profissional( 1 ou+) ( )

3- Somente com o conjuge ( )

4- Com os outros de sua geragédo( com ou sem conjuge) ( )
5-Com filhos ( com ou sem conjuge) ( )

6- Com Netos(com ou sem conjuge) ( )

7- Outros arranjos () 9-NS ( ) 0-NR ()

5) O sr(a) tem trabalho remunerado atualmente?

| 1- sim, exercendo atividade ()
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2- ndo, aposentado por tempo de servigo

3- ndo, aposentado por satde(na caixa) ()
4- ndo, aposentado por idade( )

5- ndo, pensionista (penséo do conjuge ou pensao vitalicia)( ) 1
6- ndo, nédo recebe nada (dona de casa, dependente) ( )
7-ndo, outra situagéo, especifique

9-NS () 0-NR( )

6)Quanto o(a) Sr(a) recebe por més?
R$

7) Em geral em comparagéo com a situagéo financeira de outras pessoas da sua idade, o sr(a) diria que a sua situagdo econdmica é:

1-muito pior ( ) 2-pior () 3-melhor ( ) 4- muito melhor ( )
9-NS () 0-NR( ) 1

8) Com a sua situagdo econdmica o sr(a) satisfaz as suas necessidades bésicas (alimentacéo, moradia, salde, etc)

1- muito bem ( ) 2-bem () 3-mal( ) 4- muitomal ( )9-NS( )
0-NR () 1

9) Sua satisfacdo com a vida em geral, no momento é:

1-Muita () 2-Média ( ) 3- Pouca( ) 9-NS 0- ( )NR [ 1

10) Em geral o (a) senhor(a) diria que sua saude é:

1-Otima( ) 2-Boa () 3-M&( ) 4-Péssima ( ) 9-NS () 0-NR () | 11

11) Em comparacdo a salide de outras pessoas da sua idade, o(a) sr(a) diria que sua sadde é:

1-( )Muito pior 2-Pior( ) 3-Melhor( ) 4-Muito melhor( ) 9-NS( ) 1
0-NR ()

12)0O(a) sr(a) usa dculos?

1-Sim, com melhora ( ) 2-Sim, sem melhora( )
3-Ndo, mas necessitaria( ) 4-Ndo, ndo tem necessidade( ) 1
5-E cego( ) 9-NS( )O-NR( )

13)O (a) sr(a) usa aparelho de audicdo?

1-Sim, com melhora( ) 2-Sim, sem melhora( ) 3-N&o, mas necessitaria( )3-N&o, ndo tem necessidade( )
9-NS ()0-NR () 11

14)0O Sr(a) tem dificuldade para conversar com uma s6 pessoa quando tem algum ruido no ambiente, como por exemplo uma televisao
ligada?

1-Sim( ) 2-Nao ( ) 9-NS( ) 0-NR( ) 11 |

15) O(a) sr(a) tem todos os dentes naturais?

1-Sim, todos( ) 2-Sim, a maioria( )
3- Néo, apenas alguns( ) 4-N&o, nenhum( )9-NS( ) 0-NR( ) 1

16)O(a) sr(a) usa protese dentéria (dentadura, ponte, etc.)?

1-Sim, superior e ou inferior( ) 2- Sim, necessitaria refazer( )
3- Néo, mas necessitaria superior e ou inferior( ) 1
4- N&o, ndo tem necessidade( ) 9-NS (1) 0-NR( )

17) O(a) sr(a) tem dificuldade na mastigacdo?

1-Nunca( ) 2-Raramente () 3-Muito frequente( ) 4-Sempre( ) 1
9-NS() 0-NR().

18) O(a) sr(a) tem dificuldade para engolir (engasga)?

1)-Nunca( ) 2-Raramente( ) 3-Muito frequentemente( ) 4-Sempre( ) 9-NS ( ) 0-NR() |

19)O(a) sr(a) fuma cigarros?

1-Nunca fumou( ) 2- Fumou e parou( )
3- fumou anos 9-NS( ) 0-NR() 8-NA()
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4-parou anos 9-NS( ) 0-NR( )8-NA()
9-NS( ) O0-NR()
cigarros/dia 9- NS( ) 0-NR( ) 8-NA( )
0-NR ()

5 Fuma ha
6 (20dd) quantidade

7-fuma charuto, cachimbo( ) 9-)NS ()

8-NA( )

20)O(a) Sr(a) tem problemas de sono?

1- Né&o dorme facil e ndo acorda muito a noite( )
2- Sim, dorme facil mas acorda muito a noite( )

3- Sim,dificuldade de pegar no sono, mas ndo acorda muito a noite( )
4-Sim, dificuldade para pegar no sono e acorda muito a noite( )

9-NS( )  0-NR()
22) O(a) sr(a) no momento tem algum destes problemas de saide?
Sim, interfere na vida Sim, ndo interfere na Né&o NS NR

vida

Reumatismo 1-Sim,interfere na vida 2 -Sim, ndo interfere na | 3-Nao 9-NR 0-NS
vida

Asma e bronquite | 1-Sim,interfere na vida 2-Sim, néo interfere na 3-Néo 9-NR 0-NS
vida

Pressdo alta 1-Sim,interfere na vida 2-Sim, néo interfere na 3 -Néo 9-NR 0-NS
vida

M circulagdo, 1-Sim,interfere na vida 2-Sim, néo interfere na 3-Néo 9-NR 0-NS

varizes vida

Diabetes 1-Sim,interfere na vida 2-Sim, ndo interfere na 3 -Nao 9-NR 0-NS
vida

Obesidade 1-Sim,interfere na vida 2-Sim, ndo interfere na 3 -Néo 9-NR 0-NS
vida

Derrame 1-Sim,interfere na vida 2-Sim, ndo interfere na 3 -Nao 9-NR 0-NS
vida

Incontinéncia 1-Sim,interfere na vida 2-Sim, ndo interfere na 3 -Nao 9-NR 0-NS

urinaria vida

Priséo de ventre 1-Sim,interfere na vida 2-Sim, ndo interfere na 3 -Nao 9-NR 0-NS
vida

Problemas para 1-Sim,interfere na vida 2-Sim, néo interfere na 3-Néo 9-NR 0-NS

dormir (insonia) vida

Catarata 1-Sim,interfere na vida 2-Sim, ndo interfere na 3 -Nao 9-NR 0-NS
vida

Problemas de 1-Sim,interfere na vida 2-Sim, ndo interfere na 3 -Nao 9-NR 0-NS

coluna vida

Outras 1-Sim,interfere na vida 2- Sim, ndo interfere na | 3 -Néo 9-NR 0))NS
vida

Especifique

22)0(a) sr(a) tem alguma atividade fisica regularmente?

1-Sim(especifique)

semana

duragéo

minutos

2-Ngo( ) 9- NR() 0-NS( )

23) Para caminhar ou movimentar-se em sua casa, 0 sr(a) o faz:

1-Sozinho, sem dificuldades( )
2-Sozinho, com dificuldades( )
3-Com ajuda mecanica (cadeira de rodas, muleta, etc.)( )

4-Com ajuda de alguém () especifique

5-N&o pode movimentar-se (acamado) 9-NS( )0-NR( )

25)Para movimentar-se fora de casa o(a) sr(a) o faz:

1-Sozinho, sem dificuldades( ) 2-Sozinho, com dificuldades( )
3-Com ajuda mecénica (cadeira de rodas, muleta, etc.)( )

4-Com ajuda de alguém ( )especifique

5- N&o pode movimentar-se (acamado)( ) 9-NS( )0-NR()

26)0(a) sr(a) sofreu alguma queda no altimo ano?

1-Sim, mas néo afetou a capacidade de locomogéo( )
2- Sim, e afetou a capacidade de locomogéo ( )

3-No( ) 9-NS( ) 0-NR( )




27)0(a) sr(a) sofreu alguma fratura no Gltimo ano?

1-Sim () quantas vezes? 2-Néo( )

28) O(a) sr(a) toma algum remédio regularmente?

1-Sim, receitado por médico ( )

2-Sim, adquirido por conta prépria( )

3- Sim, receita médica e por conta prépria( )
4- N&o ( )9-NS( )0-NR()

29) Quais os remédios que o(a) sr(a) usa regularmente e quais os horarios de tomada?

Quantos medicamentos? (Descrever todos abaixo)

X por
X por
X por
X por
X por
X por
X por

Nome Frequéncia Marque X para os prescritos por profissionais

Saude Mental

Responder as questdes com SIM ou NAO segundo Ihe pareca adequado. N&o ha questdes certas ou erradas, mas situagdes que podem

0u nao acontecer.

30) O(a) sr(a) acorda bem e descansado(a) na maioria das manhds?

1-sim( ) 2-nédo ()

31) Na sua vida diéria 0(a) sr(a) sente que as coisas acontecem sempre iguais?

[1-sim () 2-ndo ()

32) O(a) sr(a) ja teve vontade de abandonar o lar?

[[1sim( ) 2-ndo ()

33) O(a) sr(a) tem muita sensacédo de gue ninguém realmente o(a) entende?

[1-sim( ) 2-ndo ()

34) O(a) sr(a) ja teve periodos (dia, meses ou anos) em que ndo pode tomar conta de nada porque na verdade ja ndo estava aglientando

mais?

[ 1-sim () 2-ndo ()

35) O seu sono é agitado ou conturbado?

[1-sim () 2-ndo ()

36) O sr(a) é feliz na maior parte do tempo?

[ 1-sim( ) 2-ndo ()

37) O(a) sr(a) sente que 0 mundo ou as pessoas estdo contra o sr(a)?

[1-sim () 2-ndo ()

38) O(a) sr(a) sente-se, por vezes, um(a) indtil?

[[1-sim () 2-ndo ()

39) Nos ultimos anos o(a) sr(a) tem se sentindo bem, na maior parte do tempo?

[ 1-sim () 2-ndo ()

40) O(a) sr(a) tem problemas de dores de cabeca?

[[1-sim () 2-ndo ()

41) O(a) sr(a) sente-se fraco na maior parte do tempo?

[ 1-sim( ) 2-no ()

42) O(a) sr(a) ja teve dificuldades em manter equilibrio ao andar?

[[1-sim ()2-ndo ()

43) O(a) sr(a) tem problema de falta de ar ou peso no coracdo?

[1-sim () 2-ndo ()

44) O(a) sr(a) tem a sensacdo, mesmo quando acompanhado de outras pessoas?

[1-sim( ) 2-ndo ()

Avaliacdo Cognitiva MINI MENTAL (MMSE)
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Agora faremos algumas perguntas sobre a sua memdria. Nao se preocupe com os resultados das
perguntassabemos que com o tempo as pessoas vao tendo mais dificuldades para se lembrar das
coisas.

45) Qual dia em que estamos?

Ano Semestre Més Dia Dia semana | |

46) Onde nés estamos?

| Nome da rua Nlmero da casa Bairro Cidade Estado I |

47) Repita as palavras (um segundo para dizer cada uma, depois pergunte ao idoso todas as trés)

‘ Caneca ( ) Tijolo  ( ) Tapete ( ) 1 ‘

Caso o entrevistado ndo conseguir repetir as trés, repita até que ele aprenda todas as trés. Conte

as tentativas e registre (Tentativas): 1

48) O sr(a) faz calculos? 1-sim () 2-ndo ()
Se a resposta for positiva, pergunte quanto é 100 — 7. E retire mais 7, num total de cinco

subtracdes.
‘ 1-(100) 2- (93) 3-(86) 4- (79) 5- (72) 1 ‘

Se a resposta for ndo, pega para soletrar “mundo” de tras para adiante.
‘1-0( 2-D( )3-N( ) 4-U( )5M( ) 1 ‘

49) Repita as palavras que disse ha pouco:

50) Mostre um relégio de pulso e pergunte-lhe: O que € isto? Repita com o lapis.

Relégio( ) Lapis ( ) I

51) Repita o seguinte:
‘ “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA |

52)Siga uma ordem de trés estagios:

“Tome um papel com sua mao direita I |

dobre-0 ao meio I |

ponha-o no chdo” 1

53) Leia e execute o0 seguinte: (cartdo) [ “FECHE OS OLHOS” T
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54)Escreva uma frase.

55) Copie este desenho: (cartéo)

56)Agora eu gostaria de perguntar sobre algumas atividades e tarefas do seu dia a dia. Estamos

interessados em saber se o(a) sr(a) consegue fazer estas atividades sem nenhuma necessidade

de auxilio ou se precisa de alguma ajuda, ou se ndo consegue fazer tais atividades de forma

nenhuma.
1)Sem 2)Com pouca | 3)Com muita | 99NS | O)NR | Quem | Mora
dificuldade dificuldade dificuldade ajuda | junto

Deitar/levantar 1-Sem dificuldade 2-Com pouca 3-Com muita 9 0
da cama dificuldade dificuldade

Comer 1-Sem dificuldade 2-Com pouca 3- Com muita 9 0
dificuldade dificuldade

Pentear cabelo 1-Sem dificuldade 2-Com pouca 3-Com muita 9 0
dificuldade dificuldade

Andar no plano 1-Sem dificuldade 2-Com pouca 3-Com muita 9 0
dificuldade dificuldade

Tomar banho 1-Sem dificuldade 2-Com pouca 3-Com muita 9 0
dificuldade dificuldade

Vestir-se 1-Sem dificuldade 2-Com pouca 3-Com muita 9 0
dificuldade dificuldade

Ir ao banheiro | 1-Sem dificuldade 2-Com pouca 3-Com muita 9 0
em tempo dificuldade dificuldade

Subir escadas 1-Sem dificuldade 2-Com pouca 3-Com muita 9 0
(1 Iance) dificuldade dificuldade

Medicar-se na 1-Sem dificuldade 2-Com pouca 3-Com muita 9 0
hora dificuldade dificuldade

Andar perto de 1-Sem dificuldade 2-Com pouca 3-Com muita 9 0
dificuldade dificuldade

casa
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Fazer compras 1-Sem dificuldade 2-Com pouca 3-Com muita 9 0
dificuldade dificuldade

Preparar 1-Sem dificuldade 2-Com pouca 3-Com muita 9 0
refeicoes dificuldade dificuldade

Cortar unhas 1-Sem dificuldade 2-Com pouca 3-Com muita 9 0
dos péS dificuldade dificuldade

Sair de 1-Sem dificuldade 2-Com pouca 3-Com muita 9 0
conduc&o dificuldade dificuldade

Fazer limpeza 1-Sem dificuldade 2-Com pouca 3-Com muita 9 0
de casa dificuldade dificuldade

UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

57) Nos ultimos seis meses 0(a) sr(a) teve algum problema que Ihe fez procurar Servi¢o de Saude.

Saude Dente Viséo
1-sim( ) 1-sim( ) 1-sim( )
2-Nao( ) 2-Nao( ) 2-Nao( )
9-NS( ) 9-NS( ) 9-NS( )
O-NR( ) O-NR( ) O-NR( )

Se Sim NUumero de consultas na ESF :
Numero de consultas em outros pontos de atencdo( hospital, Centro de especialidades):
Onde:

58) Esteve internado nos Ultimos 6 meses?

1- Sim () Quantas vezes? 2-N&o( ) 9-NS( ) O-NR()I__1

Motivo do internagéo

Hospital:

Endereco:

Tempo/ultima internagéo:

59) No caso de 0 (a) sr(a) ficar doente ou incapacitado(a) quem cuidaria do(a) sr(a) (assinale até

2 respostas)?

1- Ninguém ( )

2- Esposo(a) ou companheiro(a) ( )

3- Filha(s) ()

4- Filho(s) ( )

5- Qutros familiares ( )

6- Amigos ou vizinhos ( )

7- Profissional contratado (enfermeira) ( )

10- Associacdes beneficientes (religiosas ou nao) ()

11- Outros ( ) especifique:
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‘ 9-NS () 0-NR( )|

60) O(a) sr(a) tem como habito utilizar quais passatempos?

Sim Néo
Assistir TV Q) (2)
Ouvir radio ) (2)
Ler Q) (2)
Jogar (1) (2)
Atividades manuais Q) (2)
Fazer caminhadas Q) (2)
Dancar Q) (2)
Esportes (1) (2)
Outros* Q) (2)
*especifique:

*Qual a frequéncia

64




ANEXO B:

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
MONTES CLAROS - B
UNIMONTES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MATRICIAMENTC EM SAUDE DO IDOSO NA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE DE
MONTES CLAROS, MINAS GERAIS, BRASIL.

Pesquisador: Luciana Colares Maia

Area Tematica:

Verséao: 1

CAAE: 57326016.1.0000.5148

Instituicdo Proponente: Universidade Estadual de Montes Claros - UNIMONTES
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nlamero do Parecer: 1.628.652

Apresentacéao do Projeto:

Trata-se de estudo de intervencéo, comparativo, do tipo ensaio comunitario a ser conduzido na Estratégia
de Saude da Familia- ESF para avaliar o impacto de apoio matricial em salde do idoso na Atenc@o Primaria
a Saude. Sera conduzido em trés etapas, sendo a primeira de levantamento multidimensional dos idosos,
segunda etapa de intervencdo, que sera implantado o apoio matricial & salde do idoso e na terceira etapa
sera avaliado os idosos para verificar o impacto do apoio matricial. O matriciamento sera implantado em
equipes de trés polos regionais urbanos de Montes Claros para comparar os resultados com equipes que
néo terdo iniclalmente o apoio matricial em geriatria. Caso a intervencéo seja positiva, serd implantado o
apoio para as demais equipes da ESF.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar o impacto de um modelo de matriciamento em saude do idoso na Estratégia de Saude da Familia-
ESF.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O idoso tera que dispor alguns minutos do seu tempo para responder ao questionario, que sera aplicado em
local e em horario apropriados. Caso se
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Continuagdo do Parecer: 1.628.652

CBrot

mo

sinta incomodado em responder as perguntas da pesquisa, ela sera interrompida imediatamente, sem

qualquer comprometimento da assisténcia

que o idoso recebe na
Beneficios:

unidade de saude.

Conhecer a situacéo de saude dos idosos de Montes Claros e acompanha-los em suas necessidades,

capacitar os profissiol

nais das equipes de

salide da familia e implantar um modelo de assisténcia aos idosos na ESF do municipio.

Comentérios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um tema relevante e atual, a metodologia estd bem descrita e de acordo com o objetivo

proposto.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

Apresenta todos documentos obrigatorios.

Recomendagoes:

Apresentacdo de relatério final por meio da plataforma Brasil, em "enviar notificacdo".

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgées:

Aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:
O projeto respeita os preceitos éticos da pesquisa em seres humanos, sendo assim somos favoraveis a

aprovacéo do mesmo

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
InformacBes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS DO P | 16/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_740203.pdf 12:04:33
Folha de Rosto FR16062016.pdf 16/06/2016 |SIMONE DE MELO | Aceito

11:58:36 |COSTA
Projeto Detalhado / | cep.pdf 15/06/2016 |Luciana Colares Maia[ Aceito
Brochura 01:07:11
Investigador
Declaracéo de Institucional.doc 15/06/2016 |Luciana Colares Maia| Aceito
Instituicdo e 01:01:59
Infraestrutura
Enderego: Av.Dr Rui Braga s/n-Camp Univers Prof® Darcy Rib

Bairro: Vila Mauricéia
UF: MG Municipio: MONTES CLAROS
Telefone:  (38)3229-8160 Fax: (38)3229-3103

CEP: 39.401-089
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APENDICES

APENDICE |

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA
Titulo da pesquisa: AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE EM UMA POPULACAO DE
IDOSOS ASSISTIDOS PELA ATENCAO PRIMARIA DO MUNICIPIO DE MONTES
CLAROS/MG
Instituicdo promotora: Universidade Estadual de Montes Claros
Coordenador: Mariano Fagundes Neto Soares
ATENCAO:

Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que vocé leia e compreenda a
seguinte explicacdo sobre os procedimentos propostos. Esta declaracdao descreve o
objetivo, metodologia/procedimentos, beneficios, riscos, desconfortos e precaucdes do
estudo. Também descreve os procedimentos alternativos que estdo disponiveis a vocé e
o seu direito de sair do estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode
ser feita sobre os resultados do estudo.

1-Objetivo: Avaliacdo da funcionalidade em uma populagdo de idosos assistidos pela
atencdo primaria do municipio de montes claros/mg.

2-Metodologia/procedimentos: a pesquisa sera desenvolvida em unidades da ESF para
Avaliacao do grau de funcionalidade do grupo de idosos entrevistados.

3-Justificativa: melhorar a qualidade do servico de saude do idoso na ESF de Montes
Claros.

4-Beneficios: conhecer a situacdo de saude dos idosos de Montes Claros e acompanha-
los em suas necessidades, capacitar os profissionais das equipes de saide da familia e
implantar um modelo de assisténcia aos idosos na ESF do municipio.

5-Desconfortos e riscos: vocé terd que dispor alguns minutos do seu tempo para
responder ao questiondrio, que sera aplicado em local e em horario apropriados. Caso se
sinta incomodado em responder as perguntas da pesquisa, ela sera interrompida
imediatamente, sem qualquer comprometimento da assisténcia que vocé recebe na
unidade de saude.

6-Danos: para avaliacdo dos idosos e capacitagcdo dos profissionais nao sdo previstos
danos aos participantes.

7-Metodologia/procedimentos alternativos disponiveis: ndo ha procedimentos
alternativos para alcancar o objetivo deste estudo.

8-Confidencialidade das informacdes: Serdo garantidos o anonimato e a
confidencialidade das informacgdes fornecidas, que serdo utilizadas exclusivamente para
fins cientificos. Os individuos serdo convidados a participar da pesquisa e terao a op¢ao
de decidir participar ou nao, voluntariamente, bem como desistir a qualquer momento,
sem qualquer tipo de penalizacgao.

9-Compensacao/indenizac¢ao: Caso ocorra algum prejuizo oriundo de sua participagdo
no estudo sera garantido a compensacdo/indenizacao.

10-Outras informacdes pertinentes: o estudo serd conduzido por médico especialista
em Medicina Familia e comunidade.

11-Consentimento: Li e entendi as informacgdes precedentes. Tive oportunidade de fazer
perguntas e todas as minhas davidas foram respondidas a contento. Este formulario esta
sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para a



participacdo, até que eu decida o contrario. Receberei uma cépia assinada deste
consentimento.

Nome do participante Assinatura do participante Data

Nome da testemunha Assinatura da testemunha Data

Mariano Fagundes neto soares
Nome da coordenadora da pesquisa Assinatura do coordenador da pesquisa Data

ENDERECO DO PESQUISADOR: Rua Rodrigues Alves, 319 Centro. Montes Claros, MG,
Brasil



