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RESUMO

O rapido e progressivo aumento de idosos na populacdo mundial representa um desafio para as
politicas publicas. O envelhecimento caracteriza-se por um processo progressivo e dinamico,
associado a fatores sociodemograficos, econémicos, epidemiologicos e comportamentais. Esse
fendmeno envolve maior prevaléncia de morbidades e incapacidade, podendo repercutir no
declinio funcional do individuo. Sendo assim, faz-se necessario identificar os fatores
relacionados a capacidade funcional desta populagdo. O presente estudo teve por objetivo geral
identificar a prevaléncia de dependéncia para ABVD e AIVD e fatores associados em idosos
residentes da area urbana do municipio de Coari, Amazonas. Realizou-se um estudo transversal
de base populacional com 268 individuos com idade igual ou superior a 60 anos, residentes em
domicilios na area urbana do municipio de Coari, Amazonas. Para tanto, realizou-se a aplicacéo
de roteiro estruturado com perguntas relacionas as condi¢des sociodemograficas, satide em geral,
bem como, avaliagdes especificas quanto a presenga de déficit cognitivo, por meio do Mini
Exame do Estado Mental, capacidade funcional através da Escala de Katz e indice de Lawton. A
dependéncia para as AVDs foi de 17,2% para as atividades basicas e de 61,9% para as atividades
instrumentais. No modelo de regressdo multivariada de Poisson com ajuste robusto das
variancias, a dependéncia para as atividades basicas associou-se a quedas (p<0,036) (RP = 0,545;
IC95%: 0,309-0,961) enquanto que para as atividades instrumentais de vida didria houve
associacdo significativa para funcdo cognitiva (p<0,008) (RP= 1,309 ; 1C95%: 1,074-1,595).
Constatou-se elevado nimero de dependentes para as atividades de vida diaria, com predominio
para as atividades instrumentais, identificou-se associacdo para quedas e ABVD e funcdo
cognitiva para AIVD. A investigacdo da capacidade funcional e dos fatores associados ao
processo de envelhecimento faz-se necesséaria para o planejamento de acfes de promocéo da
salide e manutencdo da capacidade funcional desta populacéo.

Descritores: Envelhecimento, Salde do Idoso, Capacidade funcional, Amazonia.



ABSTRACT

The rapid and progressive increase of the elderly in the world population incites the discussion
about incapacitating events, as well as the need to maintain autonomy and independence of the
elderly and consequently greater functional capacity. Aging is characterized by a progressive and
dynamic process, associated with sociodemographic, economic, epidemiological and behavioral
factors. . This phenomenon involves a higher prevalence of morbidity and disability, which may
have an impact on the individual's functional decline. This research aimed to identify the
prevalence of dependence for Activities of Daily Living (ADL) and Instrumental Activities of
Daily Living (IADL) and its associated factors in elderly residents of the urban area of the
municipality of Coari, Amazonas. Conducted a cross-sectional population-based study with 268
individuals aged over 60 years in the city of both sexes, living in households in the urban area of
the municipality of Coari, AM. The data collection was conducted among the months of October
2013 to February 2015, divided into two stages: the first was conducted through individual
interviews in households belonging to the census tract previously randomly selected, then the
invitation these elderly for specific assessments in laboratories of the Institute of Health and
Biotechnology (IHB) (ISB-Coari) Federal University of Amazonas (UFAM). Therefore, there
was the application of structured guidelines with relacionas questions sociodemographic
conditions, general health, as well as specific assessments of the presence of cognitive deficit,
through the Mini Mental State Exam, functional capacity by Katz Scale and Lawton Index. The
prevalence of dependence found for ADLs was 17.2% for the basic activities and 61.9% in
instrumental activities. In the multiple regression model Poisson, dependence for the basic
activities was associated with risk consumption of alcohol (p<0,002) (RP = 2,603; 1C95%:
1,414-4,792) and cognitive function (p<0,013) (RP=0,927; 1C95%: 0,873- 0,984), while for the
instrumental activities of daily living was no significant association only for cognitive function
(p<0,001) (RP=0,967; 1C95%: 0,948 - 0,987). It was found a high number of dependents for the
activities of daily living, with predominance of the instrumental activities are associated with
cognitive function and risk consumption of alcohol to ADL and cognitive function to the IADL.
The investigation of the functional capacity and the factors associated with the aging process is
necessary for the planning of health promotion actions and maintenance of the functional
capacity of this population.

Keywords: Aging, Elderly Health, Functional capacity, Amazon.
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1. INTRODUCAO

O crescente envelhecimento da populacdo mundial remete a discussdo sobre eventos
incapacitantes, principalmente em paises onde este fendmeno ocorre em situacfes de pobreza e
desigualdade social (FHON et al., 2012; TORRES et al., 2010).

A manutencdo da independéncia e autonomia do idoso pelo maior tempo possivel sdo
metas a serem atingidas, proporcionando melhora da qualidade de vida, sendo conceitos
associados a tomada de decisOes e a capacidade do idoso em realizar atividades cotidianas sem
necessidade de auxilio (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Do ponto de vista da satde publica a capacidade funcional representa o conceito mais
adequado para instrumentalizar e operacionalizar a atencdo a salde do idoso, sendo definida
como o potencial que os idosos apresentam para decidir e atuar em suas vidas de forma
independente, no seu cotidiano (FIEDLER; PERES, 2008).

Sua reducdo esta relacionada a interacdo de multiplos fatores, os quais incluem questfes
relacionadas a salde fisica e mental, aspectos comportamentais, determinantes sociais e de
salde, compostos por renda, escolaridade, ocupacéo, estar ativo no mercado de trabalho, entre
outros (NUNES et al., 2009). A complexidade destas interacbes aumenta o risco para eventos
adversos como isolamento social, dependéncia e cuidados prolongados o que encaminha para a
necessidade de intervencbes apropriadas de profissionais da salde, numa ruptura com uma
assisténcia prestada de forma fragmentada (BONARDI, 2006).

Estudos de base populacional demonstram que a perda ou reducdo da capacidade
funcional esta relacionada ao sexo feminino, faixa etaria, estado civil, sedentarismo, baixa renda,
escolaridade, pior avaliacdo de salde, hospitalizacdo, dentre outros fatores (NUNES et al., 2009;
VIRTUOSO, GUERRA, 2011; BARBOSA et al., 2014; FIALHO et al., 2014).

No Norte do Brasil, estudo realizado com idosos residentes na zona urbana da cidade de
Manaus, AM, através de indice de Barthel, identificou prevaléncia de 14,5% para dependéncia
funcional (RIBEIRO et al., 2008). Pesquisa em Ananindeua, Para, ao investigar a funcionalidade
de idosos, através das escalas de Katz e Lawton, obteve 35% de dependéncia para ABVD e
AIVD (LOPES, SANTOS, 2015).

Apesar de haver um crescente interesse por estudos que investiguem o perfil funcional da
populacéo idosa no Brasil, estes se concentram em grandes centros urbanos e utilizam de
metodologia diversificada. Investigacdes sobre as condi¢des de saude de populacdes amazonicas
ainda sdo insipientes e restritas a regides metropolitanas, ndo sendo observadas em cidades

interioranas como, por exemplo, da regido Norte do Brasil.
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Ainda que as cidades do interior do amazonas sejam consideradas urbanas, sua populacao
apresenta um modo de vida diferente daquele considerado urbano das demais regides do pais.
Sendo assim, o presente estudo norteia a seguinte pergunta: PopulacGes amazoOnicas, pouco
urbanizadas, possuem idosos com diferente perfil de capacidade funcional e distintos fatores que

a influenciam?
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Identificar os fatores associados a dependéncia funcional para atividades basicas e

instrumentais de vida diaria em idosos residentes da area urbana do municipio de Coari.

2.2 Objetivos especificos

Identificar a prevaléncia de dependéncia funcional para atividades bésicas e instrumentais
de vida diéria;

Verificar se ha fatores locais associados a dependéncia para as atividades de vida diéria.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Envelhecimento Humano

O envelhecimento populacional representa o principal fendBmeno demografico do século
20, estando em diferentes fases ao redor do mundo. No Brasil e em outros paises em
desenvolvimento apresenta-se de forma acelerada com importantes transformagfes na
composic¢do etéaria de sua populacdo (CARVALHO; GARCIA, 2003; NASRI, 2008; PEREIRA
etal., 2012).

A transicdo demogréafica foi inicialmente observada e documentada em paises da Europa
e seu primeiro fendbmeno foi a diminuicdo da fecundidade, observada na Revolucdo Industrial,
fato este anterior ao aparecimento dos medicamentos anticoncepcionais (NASRI, 2008). Nos
paises desenvolvidos, este processo ocorreu lentamente, acompanhando a elevagdo da qualidade
de vida, com insercdo das pessoas no mercado de trabalho, oportunidades educacionais
favoraveis, bem como, condi¢des sanitarias, alimentares, ambientais e de moradia
(CERQUEIRA; OLIVEIRA, 2002; NASRI, 2008).

No Brasil, entre os anos de 1940 e 1960, houve um declinio significativo da mortalidade,
mantendo a fecundidade em niveis bastante altos, 0 que gerou uma populacdo jovem quase
estavel e com rapido crescimento (NASRI, 2008). A partir de 1960, a reducdo da fecundidade,
que se iniciou nos grupos populacionais mais privilegiados e nas regides mais desenvolvidas,
generalizou-se rapidamente e desencadeou 0 processo de transicdo da estrutura etéaria
(CARVALHO; GARCIA, 2003).

Dados analisados pela Rede Internacional de Informacdes para a saude - RIPSA (2009),
referentes aos anos de 1992, 1996 e 1999, demonstraram que as regides Sudeste e Sul
apresentavam os maiores indices de Desenvolvimento, estando mais adiantadas no processo de
transicdo demografica. Os valores mais baixos nas regides Norte e Centro-Oeste refletiam a
influéncia das migragdes, atraindo pessoas em idades jovens, muitas vezes acompanhadas de
seus filhos. Os resultados do Censo de 2010 confirmaram a manutencdo destas posicoes,
anteriormente conquistadas (IBGE, 2010).

Em conjunto a essas mudancas demograficas ocorrem outras mudancas no
comportamento da mortalidade e morbidade da populacdo, modificando o perfil de doencas .
Essas mudangas deram origem ao conceito de transicdo epidemioldgica, caracterizadas pelas

mudangas ocorridas no tempo nos padrdes de morte, morbidade e invalidez que caracterizam
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uma populacdo especifica em decorrente de transformacgdes demograficas, sociais e econdmicas
(LEBRAO, 2007; NASRI, 2008).

De acordo com Schramm et al., 2004, este processo envolve trés mudancas basicas:
substituicdo das doencas transmissiveis por doengas ndo-transmissiveis e causas externas;
deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e
transformacéo de uma situacdo em que predomina a mortalidade para outra na qual a morbidade
é dominante.

Paralelo ao processo de envelhecimento populacional estd o processo de urbanizacdo. Na
década de 1940, apenas 20% viviam em regibes urbanas, o que significa uma populacdo
predominantemente rural. Em menos de 40 anos, ela passa a ser eminentemente urbana (NASRI,
2008).

Embora a urbanizacdo possa e deva trazer beneficios para a saude, o ambiente urbano
oferece obstaculos para a mesma com uma distribuicdo desigual dos riscos e vulnerabilidades,
uma vez que existem inequidades nas condicGes de vida, econbmica e social em espagos
geogréficos distintos de uma mesma cidade (KJELLSRTOM et al., 2007). Os idosos sdo uma
parte da populacdo em que as mudancgas do ambiente fisico e social causadas pelo processo de
urbanizacédo exercem uma forte influéncia (FERREIRA, 2010).

As cidades que compdem a Amazénia diferenciam-se de acordo com o seu padrdo
espacial, classificando-se em: padrdo ribeirinho, orientado direta ou indiretamente pelo rio;
padrdo espontaneo ndo obedecendo a uma orientacdo referencial devido a sua construcéo
aleatdria de acordo com as necessidades de seus diferentes agentes e o padrao pré-definido com
as fracdes divergentes do espaco em relacdo a evolucdo historica, em geral de loteamentos
publicos ou privados (COSTA et al., 2012).

Esta regido, conta ainda, com uma parte da populacdo morando em comunidades ao
longo das margens dos rios, as chamadas comunidades ribeirinhas, relativas a area rural
(FERNANDES, 2012). Genericamente, o termo ribeirinho descreve qualquer populacéo que vive
as margens dos rios. Porem, no Amazonas, 0s termos ribeirinho e caboclo referem-se tambem a
pequenas populacdes de varzeas, com caracteristicas singulares de acesso aos centros urbanos,
pela estreita relacdo que possuem com os rios (FRAXE, 2004; WITKOSKI, 2007).

As cidades ribeirinhas, apresentam seus tracados de ruas ligados ao rio, indo ao seu
encontro ou terminando nele, tendo sua populacdo relacbes de identidades com o lugar,
repercutindo em seu modo de vida, como a interacdo de seus habitantes com os cursos fluviais
em suas atividades domesticas, fonte de recurso material, uso para o lazer e representacdo
simbélica (TRINDADE JUNIOR et al., 2008).
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Devido ao isolamento de seus ndcleos populacionais, resultado de dificil acesso e
distribuicdo dispersa, a realidade dessas populacOes revela uma grande desigualdade de acesso
aos servicos publicos de saude quando comparada as areas urbanas (COSTA, SARMENTO,
2008). Sendo assim, estudar estas cidades auxilia a compreensdo da Amazonia por serem lugares
em que pulsam modos de vida diferentes do padréo caracterizado como urbano e predominante
em outras regides do Brasil (OLIVEIRA, 2006).

3.2 Envelhecimento humano e repercussoes a satde do idoso

O envelhecimento é caracterizado por um processo dindmico e progressivo, no qual
ocorrem modificacdes morfoldgicas, funcionais e bioquimicas, alterando progressivamente o
funcionamento do organismo, tornando-o mais susceptivel as agressdes intrinsecas e extrinsecas
(GUIMARAES et al., 2004).

Seu processo ndo se manifesta de forma homogénea, estando associado ao gradual
acumulo, ao longo da vida de uma ampla variedade de danos celulares e moleculares, ndo sendo
um processo apenas bioldgico, mas que envolve as diferentes dimensdes da existéncia humana,
tais como social, emocional, ambiental, familiar, dentre outros (BERCOVICH, 1993;
NOGUEIRA, 2008).

Este fenbmeno segue acompanhado por diversas alteragdes que causam danos aos
diferentes sistemas do organismo. Com a progressao da idade, hd& um aumento na massa de
gordura corporal, e uma diminui¢cdo da massa corporal magra. Essa reducdo ocorre basicamente
como resultado das perdas da massa muscular esquelética. Essa perda, relacionada a idade,
denomina-se sarcopenia (GUCCIONE, 2000; PICOLI, 2011).

Sua causa esté relacionada a interacdo complexa de distUrbios da inervagdo, diminuicdo de
hormdnios, aumento de mediadores inflamatérios e alteracGes da ingestdo protéico-caldrica que
ocorrem durante o envelhecimento (SILVA et al.,2006). A perda de massa e forca muscular é
responsavel pela reducao de mobilidade e aumento da incapacidade funcional e dependéncia (SILVA
et al.,2006).

A forca muscular ser considerada como um importante componente para 0 bom
desempenho funcional nos idosos, seu declinio compromete diretamente o desempenho
muscular, essencial para a marcha, equilibrio e atividades de vida diaria (FIDELIS;
PATRIZZI;WALSH, 2013).

Ocorre ainda a reducdo da massa 0ssea, mais comum em mulheres, que, quando em

niveis mais acentuados, caracteriza a osteoporose, e consequente predisposicdo a fraturas
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(RADOMINSKI et al., 2004). A diminuicdo da massa 0ssea também exerce influéncia sobre o
estado funcional de individuos mais velhos. Uma das opc¢les para amenizar as alteracoes
fisiologicas, que ocorrem no aparelho musculoesquelético, provocadas pelo processo de
envelhecimento, e manter a capacidade funciona consiste na préatica regular de exercicios fisicos
ao longo da vida, uma vez que durante o exercicio ocorre suporte de peso em regifes 0sseas
especificas, o que gera tensdo ou deformacdo como estimulo externo e proporciona efeito
osteogénico (TRIBESS; VIRTUOSO, 2005).

Dentre as consequéncias do envelhecimento populacional estd o aumento da prevaléncia
de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), ainda que a grande maioria dos idosos seja
portadora de, pelo menos, uma DCNT nem todos ficam limitados por essas doencas, podendo ser
considerado saudavel, se comparado com um idoso com as mesmas doencas, porem sem controle
destas (RAMOS et al., 1993).

A Organizacdo Mundial da Saude tem alertado sobre o fato de que as DCNT serdo a
principal causa de morte e incapacidade no mundo em 2020, refletindo no crescimento dos
gastos com os cuidados de satde desta populacdo (LITVOC; BRITO, 2004).

As alteraces fisiologicas do processo de envelhecimento em conjunto com a prevaléncia
de doencas cronicas predispdem o idoso & dependéncia e perda de autonomia (PAPALEO
NETTO; PONTE, 1996). Ainda assim, pesquisa sobre a salde dos idosos no Brasil, a partir de
dados do PNAD, entre o periodo de 1998 e 2003, indicou que houve melhoria das condi¢des de
salde das pessoas com 60 anos ou mais, estando relacionada a melhoria da tecnologia médica,
maior acesso a servigcos de salde, maior nivel educacional e status socioeconémico do idoso,
mudancas comportamentais, entre outros (PARAHYBA; SIMOES, 2006; NERY; SOARES,
2007; PARAHYBA; VERAS, 2008).

1.3 Capacidade funcional

A capacidade funcional pode ser definida como o potencial apresentado pelos idosos para
decidir e atuar em suas vidas de forma independente, no seu cotidiano, sendo considerada um
conceito chave no que se refere a saude do idoso (FIEDLER; PERES, 2008; PARRAS; SALAS;
ESCOBAR, 2005).

Seu comprometimento tem implicaces importantes para o idoso, familia, comunidade e
sistema de salde, uma vez que seu declinio maior vulnerabilidade e dependéncia na velhice,
contribuindo, assim, para a diminuicdo do bem-estar e da qualidade de vida dos idosos
(FIEDLER; PERES, 2008).
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A avaliacdo funcional do idoso permite detectar situacdes de risco, identificar o declinio
funcional, estabelecer um plano de cuidados adequado as demandas assistenciais e ainda,
evidenciar a necessidade de utilizagdo de servigos especializados. A partir do resultado desta
avaliacdo o idoso pode ser classificado como independente ou dependente, em maior ou menor
grau, sendo o grau de dependéncia determinante do tipo e forma de cuidado necessario, bem
como, dos responsaveis por sua execu¢ao (DUARTE, 2003).

Diversas escalas sdo utilizadas para a avaliacdo da capacidade funcional, havendo
auséncia de padronizacdo e apresentando diferentes pontuacdes, tonando dificil a comparacéo e
interpretacdo de resultados. A CF é dimensionada em termos de habilidade e independéncia para
a realizagdo de determinada tarefa (LIMA-COSTA; BARRETO; GIATI, 2003). Estas tarefas
estdo relacionadas a execucdo das atividades de vida diaria. As atividades bésicas de vida diaria,
também denominadas como atividades de autocuidado e as atividades instrumentais ditas como
aquelas relacionadas a manutencdo do ambiente, sendo tarefas mais complexas (AIJANSEPPA
et al., 2005).

Sua reducgdo pode estar relacionada a interacdo de fatores multidimensionais, os quais
incluem quest@es relacionadas a satde fisica e mental, aspectos comportamentais, determinantes
sociais e de salde, compostos por renda, escolaridade, ocupacdo, estar ativo no mercado de
trabalho, entre outros (NUNES et al., 2009). A complexidade destas interacdes aumenta o risco
para eventos adversos como isolamento social, dependéncia e cuidados prolongados o que
encaminha para a necessidade de intervencdes apropriadas de profissionais da salde, numa
ruptura com uma assisténcia prestada de forma fragmentada (BONARDI, 2006).

Em paises desenvolvidos observa-se o declinio das prevaléncias de dependéncia
associadas a maior longevidade, esta redugdo pode estar relacionado a adequacao das politicas de
salide ao processo de envelhecimento, maior direcionamento de recursos a promogao do bem-
estar da populacdo idosa e a conscientizacdo da sociedade sobre o envelhecimento oferecendo
melhores condi¢des de vida e salde aos idosos (SHOENI, 2008).

No Brasil muitos dos fatores relacionados a reducdo do declinio funcional dos idosos
estdo ocorrendo, ainda que, dentro de um contexto de instituicdes frageis, pobreza, desigualdade
social e de um processo de envelhecimento acelerado (PARAHYBA E VERAZ, 2008).

Estudo realizado a partir de dados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio
(PNAD) de 1998 e 2003, entre idosos do Brasil, mostrou reducéo na prevaléncia de incapacidade
funcional, sendo as maiores prevaléncias associadas as areas com condi¢des socioeconémicas
menos satisfatorias, para a regido Norte obteve-se reducdo de 28,3% para 23,3% (PARAHYBA;
VERAZ, 2008). Outro estudo com idosos a partir de dados do PNAD evidenciou que idosos
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com renda mais baixa apresentaram piores condi¢des fisicas e de salde e menor uso dos servicos
de satde (LIMA-COSTA; BARRETO; GIATTI, 2003).

Em Santa Cruz, RN, estudo realizado com idosos, através da escala de Katz e Lawton,
apresentou 86,9% da amostra como independentes para as ABVD e 47% para as AIVD, dentre
os fatores associados a incapacidade funcional estavam idade avancada, sexo feminino, ma
percepcdo de salde, ser alfabetizado, estado civil e sintomatologia depressiva (MACIEL;
GUERRA, 2007).

Estudo integrante do Projeto SABE — Saude, bem-estar e envelhecimento, que tinha por
objetivo investigar as condi¢cdes de vida da populacao idosa em regiBes urbanas de metrépoles de
paises da América Latina e Caribe, na cidade de S&o Paulo, Brasil, obtiveram entre os resultados
19,2% da amostra com limitagcBes funcionais para atividades bésicas e instrumentais de vida
diaria (LEBRAO; LAURET], 2005).

Pesquisa realizada na regido metropolitana de Belo Horizonte, MG, sobre a capacidade
funcional e utilizacdo de servicos de salde entre idosos, demonstrou que 64,2 % eram
independentes para realizar todas as atividades para ABVD e AIVD, dentre os dependentes
16,2% tiveram dificuldades para realizar uma ou mais ABVD e 19,6% apresentaram dificuldade
para realizar pelo menos uma AIVD (FIALHO et al., 2014).

Em Joacaba-SC, investigacdo com idosos da zona urbana, verificou que 37,1%
apresentaram dependéncia funcional, tendo como fatores associados ter 70 anos ou mais, ser do
sexo feminino e autopercep¢do negativa de sua situacdo econdmica (FIEDLER; PERES, 2008).

Pesquisa realizada por Del Duca e colaboradores na cidade de Pelotas, RS, obteve a
prevaléncia de incapacidade, entre idosos, de 26,8% para ABVD e 28,8% para AIVD, estando
associada a cor da pele parda, preta ou outras e com o aumento da idade (DEL DUCA et al.,
2009). Enquanto que pesquisa com idosos de Jequié, Bahia, 78% foram dependentes para as
ABVDe 65,3% para AIVD (TORRES et al., 2010).

Ribeiro et al., 2008, em pesquisa com idosos cadastrado no Programa de Estratégia de
Saude da Familia ESF, da zona urbana da cidade de Manaus-AM, ao analisar os principais
indicadores de saude desta populagdo, através do indice de Barthel, 14,5% apresentaram
dependéncia leve, moderada ou severa. Outro estudo realizado na regido Norte do Brasil, no
municipio de Ananindeua, Para, através da escala de Katz e indice de Lawton, apresentou 35%
dos idosos dependentes (LOPES; SANTQOS, 2015).

A capacidade funcional ainda apresenta interacdo com aspectos psicolégicos como
autoeficacia, autoestima e resiliéncia. E um termo ainda recente, no Brasil, e que apresenta

diferentes conceitos, tendo sua origem na fisica. Comumente definida como a capacidade do
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individuo ou da familia de enfrentar as adversidades, ser transformado por elas e conseguir
superé-las (COUTO, 2010; PINHEIRO, 2004).

O individuo funcionalmente resiliente poderia ser considerado aquele capaz de se
recuperar ap0s um evento estressante ter gerado incapacidades funcionais. Seria aquele que se
torna apto a executar tarefas e rotinas diarias. Resiliéncia fisico funcional seria a capacidade de
aproveitar o maximo de estratégias utilizadas pela reabilitacdo para reintegrar o individuo,
colocando-o, novamente, no convivio familiar, social e de trabalho (COUTO, 2010).

Diante do exposto, observar-se que a capacidade funcional esta associada a uma série de
fatores, representando um importante indicador de salde. Através de sua investigacdo € possivel
diagnosticar, tratar, reabilitar e evitar complicacGes secundarias das doencas cronico-
degenerativas, frequentes entre idosos.

3.4 Modelos de saude e incapacidade

Atualmente, a Organiza¢gdo Mundial de Saude (OMS) define a saide como “um completo
estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga ou enfermidade”.
No entanto, até a década de 1970 predominava o0 modelo médico, no qual apenas as condicdes
agudas eram comtempladas (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008). Este modelo tornou-se
insuficiente por ndo considerar as doengas cronicas, suas consequéncias e que o atendimento
poderia se estender para além dos cuidados médicos (AMIRALIAN et al.,2000).

No modelo biomédico a explicacdo do processo salde-doenca tende a restringir-se aos
aspectos anatémicos, bioquimicos e fisioldgicos, em detrimento de suas expressdes funcionais,
sociais e culturais . Os indicadores concebidos a partir deste modelo baseiam-se em diagnosticos,
, 0U na identificacdo de sinais e sintomas . Embora sejam Gteis para fins de dimensionamento das
doencas e agravos a salude em uma populacdo, os indicadores baseados no modelo biomédico
tém aplicabilidade restrita quando o interesse maior é direcionado ao estudo das consequéncias
dos problemas de satde (COSTA, 2006).

Diversos modelos foram propostos para nortear as discussdes e as pesquisas sobre o tema
da incapacidade em saude. Alguns mais relevantes serdo retratados a seguir. O primeiro foi
desenvolvido pelo sociologo Saad Nagi, na década de 1960, baseado na teoria socioldgica, para
descrever o processo de incapacidade, através de uma relacdo linear entre seus componentes,
estabelecida desde o inicio da doenga e que se completa quando a incapacidade se instala
(NAGI, 1965). De acordo com este modelo o processo de incapacidade divide-se em quatro

estagios. O primeiro refere-se a patologia, havendo presenca de uma condicdo que interrompe o
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processo fisico ou mental do corpo humano, levando a um segundo, a deficiéncia, definida como
alteracbes da estrutura ou das funcbes anatdmicas, fisioldgicas ou psicolédgicas. O terceiro
estagio envolve as limitagBes funcionais, que resultam das deficiéncias e consistem em uma
inabilidade pessoal de desempenhar as tarefas e as atividades consideradas como usuais para
aquele individuo. O ultimo estagio, a incapacidade, que se caracteriza pela discordancia entre o
desempenho real de um individuo em um papel especifico e as expectativas da comunidade do
que é normal para aquele individuo, sendo a inabilidade para realizar as tarefas que séo
socialmente esperadas. Nessa perspectiva, o conceito de incapacidade € construido socialmente
(NAGI, 1976; ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).

Em 1980, a Organizacdo Mundial da Saude, prop6s a Classificacdo Internacional das
Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (ICIDH), complementar a Classificagdo
Internacional das Doencas (CID). Este modelo apresenta trés dimensfes: deficiéncia,
incapacidade e desvantagem. O processo de revisdo da ICDH apontou suas principais
fragilidades, como falta de relacdo entre dimens6es que a compdem, ndo abordagem de aspectos
sociais e ambientais, entre outras.

A partir dos modelos de Nagi e da OMS, Verbrugge & Jette, desenvolveram um modelo
para o processo de incapacidade, tendo como componentes primarios a patologia, a deficiéncia, a
limitacdo funcional e a incapacidade. De acordo com este modelo, a patologia influi na
deficiéncia que gera limitagdes funcionais que por fim causam incapacidades (ALVES; LEITE;
MACHADO, 2008). A incapacidade surge como um desfecho final, influenciado pelos fatores
sociodemogréaficos, comportamentais, ambientais e de suporte social, que podem acelerar ou 0
retardar este processo (VERBRUGGE; JETTE, 1994).

Em 2001, a OMS desenvolveu a Classificagdo Internacional da Funcionalidade (CIF),
sendo a incapacidade uma classificacdo dos componentes da saude ao invés de consequéncia das
doencas (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008). Reflexo de uma mudanca de abordagem baseada
nas consequéncias das doencas para uma abordagem que prioriza a funcionalidade como um
componente da salde e considera o ambiente como facilitador ou como barreira para o
desempenho de acdes e tarefas.

A CIF fundamenta-se num modelo de entendimento da funcionalidade e incapacidade,
integrando os modelos biomédicos e sociais. Segundo esse modelo, a funcionalidade de um
individuo com uma determinada condi¢do de saude depende de aspectos do corpo, fatores
pessoais e ambientais (OMS, 2003). Basicamente dois componentes formam a CIF,

funcionalidade e incapacidade e Fatores Contextuais. No primeiro, identificam-se as fungdes e
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estruturas do corpo, atividade e participacdo, tanto na perspectiva individual como social; e o
segundo engloba os Fatores Ambientais e Pessoais (SAMPAIO et al., 2009).

Cada um dos componentes é descrito em termos positivos ou negativos. Sendo assim,
aspectos da saude que ndo apresentam problemas séo agrupados sob o termo da funcionalidade e
0S aspectos negativos sob o termo da incapacidade (CAMPOS et al., 2012; FONTES;
FERNANDES; BOTELHO, 2010).

O objetivo principal desta classificacdo & proporcionar uma linguagem unificada e
padronizada por meio de uma estrutura que descreva a saude e os estados relacionados a ela,
auxiliando a comunicacéo, a troca e o registro de informacGes sobre os individuos. Dentre as
vantagens apontadas para adogdo do modelo estdo a possibilidade de uniformizacdo de conceitos
e, portanto, da utilizacdo de uma linguagem padrdo que permita a comunicacdo entre
pesquisadores, gestores, profissionais da saude, organizacbes da sociedade civil e usuarios em
geral (OMS, 2003; OMS, 2002).

De acordo com a OMS, funcionalidade é um termo que engloba todas as funcbes do
corpo, atividades e participacdo, enquanto que o termo incapacidade inclui deficiéncias,
limitacdo de atividades ou restricdo na participagdo. Ambos s@o influenciados por fatores
contextuais, subdivididos em fatores ambientais e fatores pessoais, que juntos ou separadamente,
provocam alteracGes na funcionalidade e/ou incapacidade na vida do individuo. Os fatores
ambientais s@o considerados, enquanto os fatores pessoais ndo sédo abordados na CIF (OMS,
2003).

Funcdes do corpo — funcdes fisioldgicas e psicoldgicas dos sistemas organicos;
Estrutura do corpo — As partes anatdmicas do corpo (6rgdos, membros e componentes);
Deficiéncia — Problemas nas funcdes ou nas estruturas do corpo, tais como, um desvio
importante ou uma perda; Atividade — é a execucdo de uma tarefa ou acdo por um individuo;
Participacdo — é o envolvimento de um individuo numa situacdo da vida real; Limitacfes de
atividade — sdo dificuldades que um individuo pode ter na execucdo de atividades; Restri¢cbes de
participacdo — sd@o problemas que um individuo pode enfrentar quando esta envolvido em
situacOes da vida real (OMS, 2003).

A funcionalidade e a incapacidade estdo intimamente relacionadas com as fung¢des do
corpo e suas estruturas e as atividades e participacdo, seus componentes sao avaliados por seus
qualificadores de desempenho e capacidade. O qualificador de desempenho descreve como é o
individuo no seu ambiente habitual e o qualificador de capacidade descreve a capacidade de uma

pessoa executar uma tarefa ou acdo sem auxilio (OMS, 2002).
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Neste contexto, a capacidade é representada por um qualificador da funcionalidade,
podendo identifica o nivel méximo que o individuo pode alcancar em um determinado dominio
(OMS, 2004). Sendo assim a capacidade de execucdo das funcdes, atividades e participacao,
podem ser atribuidas pela condi¢édo de salde em que o individuo se encontra.

A CIF foi desenvolvida para classificar a funcionalidade e a incapacidade na saude e €
aplicavel para todas as idades, sendo seu uso em idoso imperativo devido as perdas que ocorrem
nas funcdes e estruturas do corpo decorrente do processo de envelhecimento (OMS, 2004;
BIRREN; SCHROQTS, 1996).
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. Delineamento e caracteristicas gerais do estudo

Trata-se de um estudo transversal de base populacional. O presente estudo é parte
integrante de um projeto de maior abrangéncia intitulado, “Estudo da Saude e Fragilidade do
Idoso da Amazénia brasileira (ESFRIA)”, envolvendo idosos residentes na area urbana do
municipio de Coari, Amazonas, cujo objetivo principal foi identificar a prevaléncia de
fragilidade na populacdo idosa do municipio de Coari-AM e possiveis associagdes com seu
contexto socio demografico, capacidade fisico-funcional, e caracteristicas do controle postural e
marcha. A coleta de dados foi realizada entre os meses de outubro de 2013 a fevereiro de 2015,
sendo dividida em duas etapas: a primeira consistiu de entrevistas individuais, nos domicilios
pertencentes ao setor censitario previamente sorteado, seguida do convite destes idosos para
avaliacdes especificas em laboratérios do Instituto de Saude e Biotecnologia (ISB-Coari) da
Universidade Federal do Amazonas (UFAM). A presente pesquisa obteve financiamento atraves
do CNPQ (Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico), por meio do
Edital Universal MCTI/ CNPQ N° 14/2013.

4.2 Sujeitos e casuisticas

Para calculo do tamanho da amostra foram considerados 0s seguintes parametros:
tamanho da populacdo idosa (idade maior ou igual 60 anos) da area urbana do municipio (N =
2.913) (IBGE, 2010), prevaléncia de 17,1% da sindrome de Fragilidade (maior do pais) (SOUZA
et al., 2012), erro o igual a 5% e intervalo de 95% de confianca (IC95%). O tamanho da amostra
obtido ap0s correcdo pela populacdo (n = 203) foi corrigido em 1,2 devido ao efeito do desenho
e acrescido de 10% devido a eventuais perdas e/ou recusas, totalizando 269 individuos. A
selecdo da amostra foi realizada pelo método de amostragem por conglomerados, em dois
estagios, a partir dos setores censitarios urbanos do municipio (IBGE, 2010). Os setores
censitarios foram considerados o primeiro estagio para o sorteio e para o segundo domicilios que
tinham individuos com idade > 60 anos, podendo assim, haver mais de um idoso em uma mesma

residéncia a participar da pesquisa.
4.3 Local da Pesquisa

O estudo ESFRIA foi desenvolvido na area urbana do municipio de Coari, que esta

localizado na regido central do estado do Amazonas (Brasil), nas margens do rio Solimdes,
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distando 363 km da capital do estado, Manaus, apresentando area geografica de 57.921,914 km?
(FERNANDES, 2012; IBGE, 2010). Apesar da grande area territorial, sua densidade
populacional é baixa, 1,3 pessoas/km?, 0 acesso & cidade de Coari se da por via aérea ou fluvial,
sendo o barco o meio de transporte mais comumente utilizado pela populacdo (FERNANDES,
2012). Para tanto, despende-se, aproximadamente, 27 horas de barco de recreio de médio a
grande porte, contra a correnteza, para atingi-lo a partir da cidade de Manaus. O municipio é
atravessado pelo rio Solimdes e limita-se com os municipios de Tefé, Codajas, Marad, Anori e
Tapand, com 0s quais se comunica, basicamente, por via fluvial (COURA et al., 1993). A
populacdo total em 2010 estimada foi de 75.965 habitantes, com 49.651 (65,4%) no cluster
urbano e 26.314 (34,6%) em comunidades ribeirinhas (area rural). Do total, 3.443, 4,5% da
populacdo, sdo de individuos acima de 60 anos de idade, sendo 2.913 da area urbana. Em 2000 a
cidade apresentou um IDH de 0,627, enquanto o Brasil teve um IDH médio de 0,757, tendo no
ano de 2013, para o municipio de Coari, um IDH de 0,586 (FERNANDES, 2012; IBGE, 2011,
PNUD, 2010).

Figura 1. Mapa geografico da cidade de Coari, Brasil.

Na comparacdo de areas urbanas e rurais do Brasil em relacdo as da cidade de Coari €
possivel observar que a distribuicdo etaria no pais é formada por menos jovens e mais idosos do
gue na cidade em estudo. Apesar da area urbana de Coari apresentar proporcionalmente mais
idosos que a area rural ainda mostra diferenca relevante em comparacdo com a proporcao de
idosos em ambas as areas no pais (Figura 2) (FERNANDES, 2012).
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Figura 2. Comparacao entre as piramides etarias das populacdes das areas urbana
e rural do Brasil e de Coari, segundo o censo de 2010.

FONTE: FERNANDES, 2012.

4.4 Coleta dos dados

O estudo foi realizado em dois (2) momentos, sendo para esta pesquisa utilizados os
dados referentes ao primeiro momento. Nesta fase, inicialmente os idosos foram selecionados
para a pesquisa em seus domicilios conforme aleatorizacdo e, mediante a anuéncia em participar,
seguido da aplicacdo de roteiro estruturado com perguntas para caracterizagdo das condigoes
sociodemogréficas, saude em geral, cognicdo e capacidade funcional. Os participantes receberam
explicagdes dos procedimentos necessérios e preencheram o termo de consentimento livre e
esclarecido (ANEXO), respondendo ao questionario geral, proposto (ANEXO). Este versou
sobre: aspectos socioeconémicos e demograficos dos idosos; atividades basicas e instrumentais
de vida diaria; rastreio de estado cognitivo (Mini Exame do Estado Mental) e de saide em geral
auto relatada (morbidades, percepcdo de saude, consumo de tabaco e alcool, medicacéo, entre
outras. Caso o0 idoso néo tivesse condigcdes de responder (problemas na fala, de cognicdo grave
ou outro) o cuidador/familiar foi entrevistado. Os idosos foram, entdo, convidados a participar da
segunda fase, a qual consistiu de avaliagdes especificas em laboratorios do Instituto de Saude e
Biotecnologia (ISB-Coari) da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) em dias previamente
agendados.
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4.5 Procedimentos

A presenca de déficit cognitivo foi verificada por meio do Mini Exame do Estado
Mental — MEEM. Este instrumento € composto por questdes divididas em sete categorias
relacionadas a funcgBes cognitivas especificas: orientacdo para o tempo (5 pontos), memdria
imediata (3 pontos), atencéo e calculo (5 pontos), evocacgéo (5 pontos), lembranca de palavras (3
pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore varia de 0 a
30, sendo utilizados os seguintes pontos de corte: 13 para analfabetos, 18 para até oito anos de
escolaridade e 26 para mais de oito anos de escolaridade, para o presente estudo considerou-se
valores > 24 (sem prejuizo cognitivo) e < 24 (com prejuizo cognitivo (BERTOLUCCI et al.,
1994). Para avaliar a capacidade funcional foram utilizadas duas escalas: a Escala de Katz e o
indice de Lawton e Brody. A escala de Katz consiste em um instrumentos utilizados para
analisar as atividade basicas de vida diaria - ABVD, criada por Sidney Katz, em 1963, e
adaptado para a populacéo brasileira por Lino et al., (2008). O instrumento avalia 0 desempenho
funcional dos idosos na realizacdo de seis atividades, consideradas basicas e hierarquicamente
relacionadas, sendo distribuidas da seguinte forma: banhar-se, vestir-se, utilizagdo do banheiro,
transferéncias, controle dos esfincteres e alimentacdo. O escore varia de 0 a 1 para cada
atividade, totalizando 6 pontos, quanto maior a pontuacdo, maior o grau de independéncia do
idoso. Para o presente estudo os sujeitos foram classificados em dois grupos: independentes (6
pontos) e dependentes (<5 pontos).

O indice de Lawton e Brody, avalia o desempenho em atividades instrumentais de vida
diaria relativos as seguintes atividades: preparar uma refeicdo, realizar limpeza doméstica, tomar
remédios, subir escadas, caminhar, controlar financas, fazer compras e utilizar transportes
coletivos. Este instrumento foi adaptado ao contexto brasileiro; com pontuacdo minima de 7
para o menor nivel de independéncia a 27 que corresponde a independéncia completa (SANTOS;
VIRTUQOSO, 2008). Para a analise dos dados os sujeitos foram classificados em dois grupos:
independentes (27 pontos) e dependentes (< 26 pontos).

Para o rastreamento de depressdo em idosos, utilizou-se a Escala de Depressao Geriatrica
(GDS), composta por 15 itens na versdo reduzida de Yesavage (GDS-15), sendo um teste de
sintomas depressivos, composto por perguntas fechadas, apresentando respostas do tipo “sim” ou
“nao”, resultados > 5 foram considerados como presenca de sintomas depressivos. (ALMEIDA,;
ALMEIDA, 1999).

O IMC foi obtido pela divisdo do peso (em quilogramas) pelo quadrado da altura (em

metros) e o resultado, avaliado utilizando-se os pontos de corte propostos por Lipschtz ,1994,
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onde foram considerados: baixo-peso, IMC< 22; eutrofico, IMC 22-27; e sobrepeso, IMC> 27
Kg/mz2.

Referente ao consumo de risco de &lcool utilizou-se o teste Audit-C, instrumento validado
no Brasil, composto por perguntas relacionadas a frequéncia e a quantidade do consumo de
alcool, com respostas pontuadas de 0 a 12, sendo composto das seguintes perguntas: 1.Com que
frequéncia o senhor(a) toma bebidas alcodlicas? 2. Na ocasido em que bebe, quantas doses de
alcool o (a) senhor (a) consome normalmente ao beber? 3. Com que frequéncia o (a) senhor (a)
toma cinco ou mais doses de uma vez? Aqueles que apresentaram pontuacdo > 5 foram
considerados como consumao de risco de alcool (MENESES et al., 2010).

Para o critério de fadiga, utilizou-se o auto relato de exaustdo através de duas questdes do
Center for Epidemiological Studies — Depression (CES-D) proposto por Fried et al, 2011, e
validado para idosos brasileiros por Batistoni et al. 2007, sendo composto das seguintes
perguntas: 1. Com que frequéncia na Gltima semana o (a) Sr. (a) sentiu que tudo que fez exigiu
um grande esfor¢o? 2. Com que frequéncia na Ultima semana o (a) Sr. (a) sentiu que ndo pode
fazer nada devido ao cansago?. Aqueles que responderam “alguma vez” ou “a maior parte do
tempo” em pelo menos uma das perguntas foram categorizados positivamente para fadiga
(FRIED et al., 2001).

4.4 Processamento e analise dos dados

Todas as informacdes coletadas no estudo foram tabuladas em um banco de dados
distribuido em planilhas eletrnicas no programa Microsoft Excel 2007, organizados com dupla
digitacdo. Os dados foram analisados utilizando o software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versao 20.0. Os testes estatisticos utilizados para as variaveis categoricas foram
0 Qui-quadrado e Exato de Fisher, de acordo com a necessidade (valor esperado em uma célula
menor que 5), e teste de ANOVA para varidveis continuas. Foi adotado para os testes um nivel
de significancia de 5%.

Foi realizado o modelo de regressdo multivariada de Poisson com ajuste robusto das
variancias para os desfechos investigados (dependéncia em AVD e dependéncia em AIVD).
Foram incluidas no modelo as variaveis com valor de P menor que 0,20 na analise bivariada, e
adotou-se o procedimento retrogrado (backward) para escolha de modelo final. Este foi definido
com as variaveis que possuiam valores de p menor que 0,05 ou que contribuissem para melhor

ajuste no modelo final em conjunto com as demais.
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4.5 Aspectos éticos da pesquisa

O projeto foi ainda submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal do Amazonas (UFAM), sendo aprovado sob o n°
CAAE: 15327413.0.0000.5020 em 18 de Abril de 2013.
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5. RESULTADOS

A apresentacdo e discussdo dos resultados deste estudo serdo demonstradas através de
artigo cientifico, sob o titulo Capacidade funcional de idosos residentes em um aglomerado

urbano do Amazonas, submetido ao Periddico Caderno de Saude Publica — CSP.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia de dependéncia para ABVD e AIVD e seus
fatores associados em idosos residentes da area urbana do municipio de Coari, Amazonas.
Realizou-se um estudo transversal de base populacional com 268 individuos com idade igual ou
superior a 60 anos, na cidade de Coari, Amazonas, Brasil. Para a avaliacdo das atividades basicas
e instrumentais foram utilizados o indice de Katz e a Escala de Lawton. Para analise dos dados
utilizou-se a regresséo de Poisson. A prevaléncia de dependéncia encontrada para as AVD foi de
17,2% para as atividades basicas e de 61,9% para atividades instrumentais. No modelo de
regressdo multivariada de Poisson, houve associacao significativa para quedas (p<0,036) (RP =
0,545; 1C95%: 0,309-0,961) e ABVD, enquanto que para as AlVDs houve associagdo
significativa para fungdo cognitiva (p<0,008) (RP= 1,309; 1C95%: 1,074-1,595). Constatou-se
elevado numero de dependentes para as atividades de vida diéria, com predominio para as
atividades instrumentais, identificou-se ainda associacdo para quedas e ABVD e cognicdo e
AIVD. A investigacdo da capacidade funcional e dos fatores associados ao processo de
envelhecimento faz-se necesséria para o planejamento de acBes de promoc¢do da saude e

manutencdo da capacidade funcional desta populagéo.

Descritores: Idoso; Envelhecimento; Saude do idoso; Estudos Transversais.
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Introducéo

O crescente envelhecimento da populagdo mundial representa um dos maiores desafios
para a saude publica atualmente, principalmente em paises onde este fenémeno ocorre em
situaces de pobreza e desigualdade social “%. Esta modificacdo da piramide populacional reflete
em uma serie de previsiveis consequéncias sociais, culturais e epidemioldgicas, para as quais a
sociedade brasileira ainda ndo esta preparada para enfrentar®.

Do ponto de vista da saude publica a capacidade funcional surge como o conceito mais
adequado para instrumentalizar e operacionalizar a atencdo a saude do idoso, sendo definida
como o potencial que estes apresentam para decidir e atuar em suas vidas de forma
independente, no seu cotidiano®, podendo ser mensurada através da incapacidade de realizar as
atividades basicas de vida diaria (ABVD) referentes as atividades de autocuidado, e as atividades
instrumentais da vida diaria (AIVD) relacionadas as atividades necessarias para uma vida
independente na comunidade® °.

Estudos demonstram que a capacidade funcional pode ser influenciada por mdltiplos
fatores, tais como, sexo, faixa etaria, estado civil, baixa renda, baixo nivel de educacéo, pior
avaliacdo de salde, hospitalizacdo, episodio de quedas, alteragBes cognitivas, dentre outros
7'8'9'10.

No Norte do Brasil, estudo realizado com idosos residentes na zona urbana da cidade de
Manaus, AM, através de indice de Barthel, identificou prevaléncia de 14,5% para dependéncia
funcional™. Pesquisa em Ananindeua, Par4, ao investigar a funcionalidade de idosos, através das
escalas de Katz e Lawton, obteve 35% de dependéncia para ABVD e AIVD*?,

Apesar do crescente interesse por estudos sobre a capacidade funcional de idosos no
Brasil, estes refletem o perfil de populacbes de grandes centros, envolvendo caracteristicas e
costumes diferentes, a exemplo de cidades interioranas do Amazonas ***.

A regido Amazonica € considerada predominantemente urbana, porém sua populacédo esta
concentrada em cidades caracterizadas por diferentes niveis de urbanizacdo, precariedade dos
servigos publicos e de infraestrutura béasica, dependéncia elevada de subsidios federais e
predominio por costumes tipicos de populacdes rurais *°.

Sendo assim, o presente estudo tem por objetivo estimar a prevaléncia de dependéncia
para ABVD e AIVD e conhecer os fatores associados em idosos residentes da area urbana do

municipio de Coari, Amazonas, Brasil.
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Metodologia

Foi realizado um estudo transversal de base populacional com idosos residentes na zona
urbana do municipio de Coari, Amazonas, entre Outubro de 2013 a Janeiro de 2015. O presente
estudo € parte integrante do projeto de pesquisa intitulado “Estudo da Saude e Fragilidade do
Idoso da Amazdnia brasileira (ESFRIA)”.

Para o célculo do tamanho da amostra, foram considerados os seguintes pardmetros:
tamanho da populacdo idosa (idade maior ou igual 60 anos) da &rea urbana do municipio (N =
2.913)": prevaléncia de sindrome de fragilidade de 17,1% 2, objeto principal do ESFRIA; erro a
igual a 5% e intervalo de 95% de confianca (IC95%). O tamanho da amostra obtido (n = 203) foi
corrigido em 1,2 devido ao efeito do desenho e acrescido de 10% devido a eventuais perdas e/ou
recusas, totalizando 269 individuos. A selecdo da amostra foi realizada pelo método de
amostragem por conglomerados, sendo 0s setores censitarios considerados o primeiro estagio
para o sorteio e os domicilios, que tinham individuos com idade > 60 anos o segundo estagio,
podendo assim, haver mais de um idoso em uma mesma residéncia a participar da pesquisa.

Participaram da pesquisa individuos de ambos 0s sexos com idade maior ou igual > 60,
no momento da coleta dos dados, residentes em domicilios na &rea urbana do municipio de
Coari, Amazonas, que obtiveram escore minimo de 13 pontos na avaliagdo cognitiva, ndo
possuiam doenca cardiovascular, neuroldgica ou musculo esquelético que impossibilitasse a
transferéncia e locomocgdo ou com restricdo absoluta a esforcos fisicos, impedindo a realizacéo
dos testes propostos.

Os idosos foram selecionados em seus domicilios conforme aleatorizacdo e mediante a
anuéncia em participar, seguido da aplicacdo de questiondrios e instrumentos com perguntas para
caracterizacdo das condi¢des sociodemograficas e de salde por meio de questionario aplicado
por entrevistadores treinados. Este versou sobre: aspectos sociodemogréaficos (sexo, idade, estado
civil, renda, escolaridade, tipo de moradia, meio de locomocéo e de salde em geral auto relatada
(morbidades, percepcdo de salde, estilo de vida, medicacdo, acesso a servicos de salde, quedas,
entre outras). Caso o0 idoso ndo tivesse condigdes de responder (problemas na fala e
compreensdo) o cuidador/familiar foi entrevistado.

A presenca de déficit cognitivo foi verificada por meio do Mini Exame do Estado Mental,
que € um teste de avaliagdo cognitiva composto por questdes divididas em sete categorias
relativas a funcdes cognitivas especificas: orientagcdo para o tempo (5 pontos), memoria imediata
(3 pontos), atencéo e calculo (5 pontos), evocacao (5 pontos), lembranca de palavras (3 pontos),

linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto)*®. O escore do MEEM varia de
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0 a 30, sendo considerados o ponto de corte (13), para o presente estudo considerou-se valores
> 24 (sem prejuizo cognitivo) e < 24 ( com prejuizo cognitivo)®.

Para avaliar a capacidade funcional foram utilizadas duas escalas: Escala de Katz*! e o
indice de Lawton e Brody?’. A Escala de Katz consiste em um instrumento utilizados para
analisar as ABVD, criado por Sidney Katz, em 1963, adaptado para a populacdo brasileira por
Lino et al., (2008)?%. O instrumento avalia 0 desempenho funcional dos idosos na realizacio de
seis atividades consideradas basicas: banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro, transferir-se, possuir
continéncia e alimentar-se. O escore varia de 0 a 6 pontos, quanto maior a pontuacdo maior o
grau de independéncia do idoso, utilizou-se como ponto de corte valores (<5) dependentes, (6)
independentes.

O indice de Lawton e Brody avalia o desempenho em atividades instrumentais de vida
diaria, sendo estas: capacidade de preparar uma refeicdo, realizar limpeza doméstica, tomar
remédios, subir escadas, caminhar, controlar financas, fazer compras e utilizar transportes
coletivos®. O escore total é de 27 pontos, considerou-se como ponto de corte valor (< 27)
dependéncia para pontuacéo total, enquanto que na avaliacdo por atividade a pontuacéo ocorreu
da seguinte forma: (3) independéncia, (2) dependéncia parcial, (1) dependéncia total.

Posteriormente os dados referentes a independéncia e dependéncia funcional foram
classificados de acordo com os dominios de Atividade e Participacdo, de acordo com a
Classificagdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude - CIF. Para a sua
codificacdo utilizou-se de um sistema alfanumérico variando de d1 a d9: (d1) aprendizagem e
aplicacdo dos conhecimentos, (d2) tarefas e exigéncias gerais, (d3) comunicacdo, (d4)
mobilidade, (d5) autocuidado, (d6) vida domeéstica, (d7) interacBes e relacionamentos
interpessoais, (d8) principais areas da vida, (d9) vida comunitiria. Uma vez identificados,
utilizou-se ainda de cdédigos numéricos que identificam as tarefas individuais ou envolvimento
em uma situacdo de vida didria. De acordo com os instrumentos utilizados distribuiram-se os
qualificadores da seguinte forma: para o indice de Katz, (0) nenhuma dificuldade, sendo
considerado independente, (4) dificuldade completa, sendo dependente, para o indice de Lawton,
utilizou-se os mesmos qualificadores, acrescentando o qualificador (2) dificuldade moderada,
correspondendo a dependéncia parcial **2.

Para o rastreio de depressdo utilizou-se a Escala de Depressdo Geriatrica (GDS),
composta por 15 itens na versao reduzida de Yesavage (GDS-15), este instrumento € composto
por perguntas fechadas, apresentando respostas do tipo “sim” ou “ndo”, nas quais o resultado de
5 ou mais pontos diagnostica depressao, escore igual ou maior que 11 caracteriza depressédo

grave 2.
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O indice de Massa Corporal-IMC foi obtido pela divisio do peso (em quilogramas) pelo
quadrado da altura (em metros) utilizando-se os pontos de corte propostos por Lipschtz®, onde
foram considerados: baixo-peso (IMC< 22 Kg/m?2); eutrofico (IMC 22-27 Kg/m?2); e sobrepeso
(IMC> 27 Kg/m?2).

Referente ao consumo de Alcool utilizou-se o teste Audit-C, composto por perguntas
relacionadas a frequéncia e a quantidade do consumo de alcool, com respostas pontuadas de 0 a
12, sendo considerados como consumo de risco de alcool com pontuagdo > 5. O questionario
Audit-C foi validado no Brasil®*, sendo composto das seguintes perguntas: 1. Com que
frequéncia o senhor(a) toma bebidas alcodlicas? 2. Na ocasido em que bebe, quantas doses de
alcool o (a) senhor (a) consome normalmente ao beber? 3. Com que frequéncia o (a) senhor (a)
toma cinco ou mais doses de uma vez?%.

Para o Critério de Fadiga foi utilizado duas questdes do Center for Epidemiological
Studies Depression (CES-D) proposto por Fried et al, 2011%, e validado para idosos brasileiros
por Batistoni et al. 2007%%: Vocé sentiu que teve que fazer esforgo para dar conta das suas tarefas
habituais? e Vocé ndo conseguiu levar adiante as suas coisas? Os idosos que responderam
“alguma vez” ou “a maior parte do tempo” em pelo menos uma das perguntas foram
categorizados positivamente para fadiga

Todas as informacgbes coletadas no estudo foram tabuladas em um banco de dados
distribuido em planilhas eletrnicas no programa Microsoft Excel 2007, organizados com dupla
digitacdo, utilizando o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). As
associacOes foram testadas utilizando o teste qui-quadrado de Pearson ou Teste exato de Fisher
guando necessario para variaveis categéricas e ANOVA para varidveis continuas, sendo adotado
para os testes um nivel de significancia de 5%. Foram calculadas razGes de prevaléncia e
intervalo de confianca de 95% através da regressdo multivariada de Poisson, para a analise
ajustada permaneceram todas as variaveis que apresentaram p <0,20 sendo selecionadas para o
modelo final.

O projeto de investigacdo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da  Universidade Federal do Amazonas (UFAM), sob o n°
CAAE: 15327413.0.0000.5020 em 18 de Abril de 2013.

Resultados
A amostra inicial foi de 274 idosos residentes na zona urbana do municipio de Coari,
AM, destes, seis individuos foram excluidos por falta de informagdes quanto & capacidade

funcional, sendo a amostra final composta por 268 individuos.
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Houve predominio do sexo feminino 170 (63,4%), na faixa etaria de 60 a 74 anos 189
(70,5%), com companheiro (a) 156 (58,4%), alfabetizados ou mais 143 (53,4%), com renda
familiar de 1 ou mais salario minimo 224 (83,9%). Quanto ao tipo de moradia 156 (59,3%)
moravam em casa de alvenaria. A maioria ja havia residido em comunidade ribeirinha 213
(79,8%), tendo ainda, como principal meio de locomocdo o deslocamento a pé 160 (60,4%),
tabela 1.

Quanto a saude autorreferida, 226 (84,3%) a consideraram como muito boa, boa ou
regular. A presenca de no minimo 3 doencas foi relatada por 156 (60,2%). Entre os idosos, 193
(72,0%) relataram episodio de quedas nos ultimos seis meses, 0 medo de cair foi relatado por
176 (67,4%). O estado nutricional verificado através do IMC demonstrou que 139 (53,7%)
encontravam-se classificados na condigdo de sobrepeso ou obesos. Quanto a escala de depresséo
geriatria 177 (70,2) ndo tinham suspeita de depressdo. Na avaliacdo cognitiva 138 (51,5%)
apresentaram prejuizo cognitivo, tabela 2.

Em relacdo a capacidade funcional, a prevaléncia de dependéncia para as atividades
basicas de vida diarias foi de 46 (17,2%), enquanto que para as atividades instrumentais foi de
166 (61,9%). Dentre os dependentes para ABVD, a atividade de banho foi a mais prevalente
(8,6%), seguida das atividades de vestir-se com (6,6%) e continéncia (6,2%). Na avaliacdo das
AIVD, em relacdo a dependéncia parcial, as atividade de uso de telefone (22,6%), medicamentos
(19,8%) e para o controle das finangas (12,3%) foram as mais relatadas. As atividades para as
quais os idosos eram totalmente dependentes incluiam o uso de telefone (14,4%), lavar e passar
roupas (6,6%) e arrumar a casa, tabela 3.

Na classificacdo da funcionalidade, de acordo com os dominios de atividades e
participacdo da CIF, dentre os dependentes, utilizou-se os qualificados 2 (dificuldade moderada)
e 4 (dificuldade completa) para as ABVD e AIVD.

No modelo de regressdo multivariada de Poisson, houve associacdo inversa significativa
para ndo ter tido quedas (p<0,036) (RP = 0,545; 1C95%: 0,309-0,961) e dependéncia funcional
para ABVD, independente do meio de locomogé&o e suspeita de depressdo. Para dependéncia nas
AIVDs houve associacdo direta significativa para fungdo cognitiva (p<0,008) (RP= 1,309;
IC95%: 1,074-1,595), independente do IMC, tabelas 4 e 5.
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Discussao

O presente estudo permitiu estimar a prevaléncia de dependéncia funcional dos idosos
residentes em &rea urbana do municio de Coari, Amazonas. Os principais resultados foram,
elevado grau de dependéncia funcional entre os idosos avaliados, (17,2%) para ABVD e (61,9%)
para AIVD, com predominio para as atividades instrumentais de vida diaria. Verificou-se ainda,
associagéo inversa significativa para quedas e ABVD, e para funcdo cognitiva e AIVD.

A capacidade funcional esta associada a multiplos fatores, tais como, presenca de
morbidades, deficiéncias, fatores sociodemogréficos, comportamentais e psicoldgicos®®. Baixos
niveis de educacdo e piores condi¢cdes socioeconémicas estdo associados a maiores riscos de
deficiéncia e 6bito®. Pesquisa realizada na cidade de Montes Claros—MG mostrou que idosos
com menor quantidade de anos de estudo e que possuiam renda até dois salarios minimos
apresentaram maior percentual de capacidade funcional inadequada®. Estudo utilizando dados
da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD) demonstra que a capacidade
funcional dos idosos é fortemente influenciada por estes fatores®".

Embora a presente pesquisa tenha sido realizada com idosos residentes em um municipio
do interior do Amazonas caracterizado por menor nivel de urbanizagdo, infraestrutura basica
insuficiente, baixo nivel socioecondmico e de escolaridade, populacdo idosa com passado
migratério e costumes tipicos de populacdo ribeirinha, dentre as caracteristicas
sociodemogréficas analisadas neste estudo, ndo houve relacdo com a capacidade funcional de
1dosos.

Em relacdo a dependéncia para as atividades de vida diarias, estudo realizado na cidade de
Manaus, AM, apresentou 14,5% de prevaléncia para dependéncias leve, moderada ou grave, de
entre os idosos avaliados, de acordo com o indice de Barthel'?. Outro estudo realizado na regi&o
Norte do Brasil, em Ananindeua, PA, através da escala de Katz e Indice de Lawton, apresentou
35% dos idosos dependentes®®. Pesquisa realizada na regido metropolitana de Belo Horizonte,
MG, Brasil, com amostra semelhante, apresentou dependéncia de 16,2% para ABVDs e 19,6%
para AIVDs*. Em Santa Cruz, RN, Brasil, houve prevaléncia de dependéncia para ABVDs de
13,2% e para as AIVDs de 52,6%%.

A divergéncia de prevaléncias para dependéncia funcional observada pode estar
relacionada as diferentes realidades regionais, na qual as caracteristicas socioeconémicas e
culturais. Além disso, a diferenca de metodologia utilizada entre os estudos dificulta a
comparacéo dos resultados.

No presente estudo observou-se maior dependéncia para as AlIVD, estando de acordo

32,33

com pesquisas nacionais e internacionais ****. Segundo Sposito (2010)* as ABVD séo as
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ultimas a serem comprometidas em decorréncia do envelhecimento ou agravos a saude. Numa
hierarquia de complexidade, encontra-se inicialmente o comprometimento das atividades
instrumentais de vida diaria para atividades bésicas de vida diéria, devido as AIVD exigirem
maior integridade fisica e cognitiva quando comparadas as ABVD.

Diversos estudos descrevem como fatores associados a dependéncia para as atividades de
vida diéria, sexo feminino, faixa etaria, situacdo conjugal, presenca de cuidador, morbidades,
depressdo, déficit cognitivo, quedas®*®. Em estudo realizado com idosos, residentes na zona
urbana da cidade de Ub4, Minas Gerais, observou-se que o comprometimento da capacidade
funcional relacionou-se a piores condicdes de saude autorreferidas, quedas, sexo feminino,
viuvez, idosos mais velhos, baixa escolaridade, baixa renda e a ndo estar ativo no mercado de
trabalho'®. Pesquisa realizada no Distrito sanitério Leste, Goiania, apresentou entre os fatores
associados a dependéncia em ambas as atividades, depressdo, déficit cognitivo, equilibrio e
mobilidade prejudicados, bem como, idade superior a 80 anos®.

Na presente pesquisa ndo ter apresentado episodios de quedas nos altimos seis meses
esteve associado a menor prevaléncia de dependéncia para ABVDs. Sua ocorréncia é
considerada em idosos como um fator que afeta diretamente a capacidade funcional dos
mesmos®. Além das limitac6es fisicas decorrentes da queda, é comum que o idoso tema por um
novo episédio de queda. A sindrome do medo de cair pode repercutir em alteracdes fisicas,
funcionais, psicolégicas e sociais na vida dessa populacdo®. Estudo realizado com idosos
longevos da comunidade, apresentou prevaléncia de quedas de 27,7%, estando associada a
capacidade funcional, sendo maior entre aqueles funcionalmente dependentes®.

A deterioracdo da funcdo cognitiva e 0 comprometimento no desempenho na realizacéo
das atividades bésicas e instrumentais de vida diaria foram observados em estudos anteriores. O
déficit cognitivo pode manifestar-se durante o processo do envelhecimento com inicio e
progressdo variaveis e relacionar-se com as modificacfes bioldgicas, cultural e a fatores como
escolaridade e renda**. O aparecimento de prejuizos para AIVD pode predizer riscos de
progressao para comprometimento cognitivo leve®.

Em relacdo a CIF, séo raros os estudos que a utilizam para classificar a funcionalidade de
idosos, em virtude das dificuldades em sua aplicagdo™. Estudo realizado em Ananindeua, Para,
com idosos usuarios da estratégia saude da familia, através das escalas de Katz e Lawton,
apresentou o predominio do qualificador 0, indicando nenhuma dificuldade, para classificacdo de
atividade e participacéo de acordo com a CIF **. Dentre as limitagdes do uso da CIF, esta o fato
de ndo ser possivel a classificacdo dos fatores pessoais, relacionados as caracteristicas

particulares e de estilo de vida de um individuo. De acordo com Quintana et al., 2014*° esta
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limitacdo é devido a grande variagdo social e cultural associada aos mesmos, porém pode-se
incorpora-los durante sua aplicagdo. O constante uso na rotina clinica e em pesquisa podera
contribuir para versdes mais praticas e precisas “®*’.

As limitacdes funcionais podem ser consideradas como o processo que antecede a
condicdo de incapacidades. Identificar os fatores relacionados com limitacdes funcionais permite
a elaboracdo de politicas publicas que visam preservar a independéncia em idosos®.

Quanto as limitagdes metodoldgicas, devido ao delineamento transversal, ndo é possivel
afirmar causa e efeito havendo assim, necessidade de pesquisas do tipo. Além disto, estudos com
esse delineamento estdo sujeitos ao viés de sobrevivéncia, o que pode levar a uma subestimativa
das associacdes observadas. Sendo assim, faz-se necessario a realizacdo de estudos longitudinais
para que se possam investigar detalhadamente as relacbes entre os fatores associados e a

dependéncia funcional desta populacao.

Concluséo
De acordo com o presente estudo, observou-se que a maioria do idosos apresentavam
dependéncia para as atividades de vida diaria, com predominio para as atividades instrumentais.
Além disto, identificou-se a associacdo entre quedas e ABVD e funcdo cognitiva para AIVD.
Sendo assim, a investigacdo da capacidade funcional e os fatores envolvidos neste
processo, na populacdo idosa, torna-se importante para o planejamento de a¢des que favorecam a
promoc¢do de salde e manutencdo da capacidade funcional dos idosos, além de contribuir na

deteccdo de situacdes de risco e necessidade de servicos de saude especializados.
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Tabela 1. Distribuicédo das variaveis sociodemograficas de idosos do municipio de Coari (AM), Brasil.

ABVD AIVD
Varidveis Independentes Dependentes Independentes  Dependentes Total
sociodemograficas 222 (82,8%) 46 (17,2%) i 102 (38,1%) 166 (61,9%) P 268

Sexo
Homens 78 (79,6) 20 (20,4) 0,285 40 (40,8) 58(59,2) 0,480 98(36,6)
Mulheres 144 (84,7) 26 (15,3) 62 (36,5) 108 (63,5) 170 (63,4)
Idade
60a 74 155 (82,0) 34 (18,0) 0,579 75 (39,7) 114 (60,3) 0,397 189 (70,5)
>=75 67 (84,8) 12 (15,2) 27 (34,2) 52 (65,8) 79 (29,5)
Estado civil
Com companheiro(a)

126 (80,8) 30(19,2) 0,304 59 (37,8) 97(62,2) 0,879 156 (58,4)
(casado/unido estavel)
Escolaridade
Analfabeto 105 (84,0) 20 (16,0) 0,637 39(31,2) 86(68,8) 0,031 125 (46,6)
Alfabetizado ou + 117 (81,8) 26 (18,2) 63 (44,1) 80 (55,9) 143 (53,4)
Renda
< 1 Salario 35 (81,4) 8(18,6) 0,794 20 (46,5) 23(53,5) 0,221 43(16,1)
1 ou + saldrios 186 (83,0) 38(17,0) 82 (36,6) 142(63,4) 224 (83,9)
Tipo de moradia
Alvenaria 130 (83,3) 26 (16,7) 0,671 57 (36,5) 99(63,5) 0,549 156 (58,2)
Madeira 87 (81,3) 20 (18,7) 43 (40,2) 64(59,8) 107 (39,9)
Morou em comunidade ribeirinha
Sim 174 (81,7) 39 (18,3) 0,353 82 (38,5) 131 (61,5) 0,844 213(79,8)
Néo 47 (87,0) 7(13,0) 20 (37,0) 34(63,0) 54 (20,2)
Meio de locomogdo
A pé 137 (85,6) 23(14,4) 0,163 66 (41,3) 94 (58,8) 0,145 160 (60,4)
Veiculos/outros 83 (79,0) 22 (21,0) 34 (32,4) 71 (67,6) 105 (39,6)

Proporgao na linha: prevaléncia de dependéncia ® Proporcéo na coluna: total da amostra; ABVD- atividades bésicas de vida diaria; AIVD- atividades instrumentais de
vida diaria; p-valor < 0,05 Teste de Qui-quadrado de Pearson, Teste de Fisher.



Tabela 2. Distribuicdo das caracteristicas de saide e participacgao social, de idosos do municipio de Coari (AM), Brasil.

ABVD AIVD
Varidveis de Saude Independente Dependentes Independentes Dependentes Total
p P
e Participagdo Social 222 (82,8%) 46 (17,2%) 102 (38,1%) 166 (61,9%) 268
Saude autorreferida
Muito boa/ boa 226
185 (81,9) 41(18,1) 0,325 90 (39,8) 136(60,2) 0,168
/regular (84,3)
Ruim / Muito ruim 37(88,1) 5(11,9) 12 (28,6) 30(71,4) 42 (15,7)
Numero de Medicamentos
203
<3 168 (82,8) 35(17,2) 0,394 82 (40,4) 121(59,6) 0,380
(78,4)
>=3 49 (87,5) 7(12,5) 19 (33,9) 37(66,1) 56 (21,6)
Doengas autorreferidas
156
< 3 doengas 132 (84,6) 24(15,4) 0,655 67 (42,9) 89(57,1) 0,108
(60,2)
103
>= 3 doencas 85 (82,5) 18(17,5) 34 (33,0) 69(67,0)
(39,8)
Tabagismo
N&o, nunca 75 (79,8) 19(20,2) 0,341 37 (39,4) 57(60,6) 0,703 94 (35,2)
Fumou e parou / 173
146 (84,4) 27(15,6) 64 (37,0) 109(63,0)
Fuma atualmente (64,8)
*Consumo de Alcool
258
Sem consumo de risco 215 (83,3) 43 (16,7) 0,273 98 (38,0) 160 (62,0) 0,898
(96,3)
Consumo de risco 7 (70,0) 3 (30,0) 4 (40,0) 6 (60,0) 10(3,7)
"GDS
177
Sem depressdo 154 (87,0) 23 (13,0) 0,094 75 (42,4) 102(57,6) 0,081 ( )
70,2
Suspeita de depressdo 59 (78,7) 16 (21,3) 23(30,7) 52(69,3) 75 (29,8)
Acesso a atendimento em sauide
173
Sim 139 (80,3) 34(19,7%) 0,485 56(32,4) 117(67,6%) 0,597
(98,9)
N3o 2 (100 0 (0%) 1(50) 1(50%) 2(1,1)
Fadiga Critério
171
Sem fadiga 143 (83,6) 28(16,4%) 0,923 76 (44,4) 95(53,6%) 0,012
(66,0)
Com fadiga 74 (84,1) 14(15,9%) 25 (28,4) 63(71,6%) 88 (34,0)
*Imc
Normopeso 67 (85,9) 11(14,1) 0,708 37 (47,4) 41(52,6) 0,150 78(30,1)

Subnutrido 36 (85,7) 06 (14,3) 13 (31,0) 29 (69,0) 42 (16,2)
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Cont. Tabela 2

139
Sobrepeso, obeso 114 (82,0) 25(18,0) 51 (36,7) 88 (63,3)
(53,7)
Quedas
193
Sim 166 (86,0) 27(14,0) 0,027 27 (36,0) 48(64,0) 0,665
(72,0)
Nio 56 (74,7) 19 (25,3) 75 (38,9) 118(61,1) 75 (28,0)
Medo de cair
N3o 75 (88,2) 10(11,8) 0,127 39 (45,9) 46(54,1) 0,080 85 (32,6)
176
Sim 142 (80,7) 34(19,3) 61 (34,7) 115(65,3)
(67,4)
MEEM
> 24
130
Sem prejuizo 112 (86,2) 18 (13,8) 0,162 60 (46,2) 70(53,8) 0,008
(48,5)
cognitivo
<24
138
Com prejuizo 110 (79,7) 28(20,3) 42 (30,4) 96(69,6)
(51,5)
cognitivo
Atividade social
226
Sim 187 (82,7) 39 (17,3) 0,977 58(59,2) 25 (61,0) 0,864
(84,9)
N3o 34 (82,9) 7(17,1) 108 (63,5) 141 (62,4) 41 (15,4)

Proporgdo na linha: prevaléncia de dependéncia ° Proporgdo na coluna: total da amostra ; ABVD- atividades basicas de vida diéria; AIVD- atividades
instrumentais de vida diaria; ¥GDS- escala geriatrica de depressdo; YIMC- indice de massa corporal; £. MEEM: mini exame do estado mental +Consumo de
risco de élcool segundo Audit-C > 5; p-valor < 0,05 Teste de Qui-quadrado de Pearson para variaveis categéricas e ANOVA para varidveis continuas, Teste

Exato de Fisher.



Tabela 3. Classificacdo da amostra conforme as ABVD e AIVD, segundo a CIF, de acordo com

0 indice de Katz e escala de Lawton, do municipio de Coari (AM), Brasil.

Qualificadores de Desempenho (%)

Dominios Cédigo Atividade 0 1 2 3 4

Escala de Katz

D5 d5510 Banho 91,4 8,6

D5 d540 Vestir 93,4 6,6

D5 d530 Banheiro 96,7 3,3

D4 d420 Transferéncia 97,9 2,1
d5300

D5 Continéncia 93,8 6,2
d5301

D5 d550 Alimentagdo 97,9 2,1

indice de Lawton

D3 d360  Telefone 63,0 22,6 14,4
D4 d470 Usar transporte 84,4 10,7 4,9
D6 d620 Compras 87,7 7,4 4,9
D6 de30 Cozinhar 92,6 53 2,1
D6 d640 Arrumar a casa 84,4 9,1 6,6
D6 d649  Trabalhos domésticos 85,2 9,9 4,9
D6 d650 Lavar e passar roupas 83,5 9,9 6,6
D5 d570 Remédios 77,0 19,8 3,3
D8 dg70 Finangas 86,0 12,3 1,6

Descricdo dos qualificadores: 0 — nenhuma dificuldade, 1- dificuldade leve, 2- dificuldade moderada, 3- dificuldade grave,

4- dificuldade completa.



Tabela 4. Modelo de regressdo multipla de Poisson: variaveis associadas a dependéncia em
atividades basicas de vida diaria em idosos, Coari, AM, 2015.

Variavel RP 1C95% P

Modelo 1
Meio de locomogdo
Apé 1,00
Veiculo/ combinado 1,733 (0,960-3,128) 0,068

MEEM
> 24 Sem prejuizo cognitivo
<24 Com prejuizo cognitivo 1,237 0,682-2,242) 0,483
GDS
Sem suspeita de depressado 1,00
Suspeita de depressdo 1,521 (0,826-2,798) 0,178
Quedas
Sim 1,00
Ndo 0,518 (0,291-0,922) 0,025

Medo de cair

Algum medo 1,00

N&o tem medo 1,321 (0,645-2,707) 0,447
Modelo 2
Meio de locomogdo
Apé 1,00
Veiculo/ combinado 1,578 (0,890-2,798) 0,118
Quedas
Sim 1,00
N3o 0,545 (0,309-0,961) 0,036
GDS
Sem suspeita de depressao 1,00
Suspeita de depressdo 1,663 (0,930-2,976) 0,087

RC: razéo de chance; IC: intervalo de confianca; MEEM: mini exame do estado mental; GDS: Escala geriatrica de depresséao.
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Tabela 5. Modelo de regressdo multipla de Poisson: variaveis associadas a dependéncia em

atividades instrumentais de vida diaria em idosos, Coari, AM, 2015.

Variavel RP 1C95% p
Modelo 1
Escolaridade
Analfabeto 1,00
Alfabetizadoou+ 0,906 (0,724-1,134) 0,390
indice de massa corporal
Normopeso 1,00
Subnutrido 1,311 (0,957-1,796) 0,091
Sobrepeso, obeso 1,206 (0,928-1,567) 0,162
Salde autorreferida
Muito boa, boa, regular 1,00
Ruim, muito ruim 1,009 (0,791-1,288) 0,942
Doenca autorreferida
<3 doengas 1,00
>=3doengas 1,116 (0,906-1,374) 0,303
Medo de cair
Algum medo 1,00
N3do tem 1,121 (0,893-1,406) 0,326
Fadiga critério
Sem fadiga 1,00
Comfadiga 1,121 (0,905-1,389) 0,295
Meio de locomogdo
A pé 1,00
Veiculo/ combinado 1,115 (0,913-1,361) 0,286
MEEM
> 24 Sem prejuizo cognitivo
<24 Com prejuizo cognitivo 1,265 (1,003-1,597) 0,047
GDS
Sem suspeita de depressdo 1,00
Com suspeita de depressdo 1,121 (0,915-1,374) 0, 269
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Cont. Tabela 5.

Modelo 2
MEEM

> 24 Sem prejuizo cognitivo

<24 Com prejuizo cognitivo 1,309 (1,074-1,595) 0,008
indice de massa corporal
Normopeso 1,00
Subnutrido 1,311 (0,978-1,757) 0,070
Sobrepeso, obeso 1,241 (0,975-1,578) 0,079
RP: razdo de prevaléncia; C95%: intervalo de 95% de confianca; MEEM: mini exame do estado mental; GDS: escala

geriatrica de depresséo.
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ANEXOS - INSTRUMENTOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr (a) para participar da Pesquisa: Estudo da Saude e Fragilidade do ldoso
da Amazobnia brasileira (ESFRIA), sob a responsabilidade do pesquisador Dr. Tiotrefis Gomes
Fernandes, a qual pretende identificar a prevaléncia de fragilidade e seus fatores associados na
populacgdo idosa do municipio de Coari-AM. Sua participagdo € voluntaria e se dara por meio de
repostas a uma entrevista com um conjunto de perguntas, apds essa entrevista, e caso seja
selecionado o Sr (a) serd convidado a participar da segunda fase, a qual constara de avaliacGes
especificas de saude em laboratérios do Instituto de Salde e Biotecnologia (ISB-Coari) da
Universidade Federal do Amazonas (UFAM) em dias previamente agendados. Os principais riscos
decorrentes de sua participacdo na pesquisa estdo na segunda fase. A execucdo dos testes que
envolvem esforco fisico pode suscitar sensacao de fadiga ou respostas fisiolégicas indesejadas; caso
isso aconte¢ca os testes serdo interrompidos e o(a) Sr(a) receberd devido atendimento. Se vocé
aceitar participar, estara contribuindo para um melhor conhecimento da salde dos idosos da regido e
gue pode servir como base para o planejamento de politicas publicas voltadas a esta populacéo.

Se depois de consentir em sua participacéo o(a) Sr(a) desistir de continuar participando, tem
o direito e a liberdade de desistir em qualquer fase da pesquisa, independente do motivo e sem
nenhum prejuizo a sua pessoa. O(a) Sr(a) ndo terd nenhuma despesa e também ndo recebera
nenhuma remuneragdo. Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua
identidade ndo sera divulgada, sendo guardada em sigilo.

Para qualquer outra informacgéo, o(a) Sr(a) podera entrar em contato com o pesquisador no
endereco no Instituto de Salde e Biotecnologia da Universidade Federal do Amazonas-UFAM na
estrada Coari-Mamia, n°® 305, Espirito Santo, Coari-Amazonas- CEP: 69460-000, pelo telefone (97)
3561-2363, ou podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFAM, na Rua
Teresina, 495, Adrian6polis, Manaus-AM, telefone (92) 3305-5130.

Consentimento Pés—Informacédo

Eu, , fui informado sobre o

que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboragdo, e entendi a explicagdo. Por
isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso sair
guando quiser. Este documento é emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e pelo
pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

Assinatura do participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Data: / / Impressédo do dedo polegar caso ndo saiba assinar)



QUESTIONARIO GERAL - IDENTIFICACAO DE CONDICOES SOCIO
DEMOGRAFICAS, SAUDE EM GERAL E HISTORIA DE QUEDAS

IDENTIFICACAO

Setor censitario: N° domicilio: N° questionario:
Entrevistador:
Data das visitas: 18) /[ 28 |/ / 3 /

Nome do entrevistado:
Endereco completo:

Ponto de referéncia do domicilio:

Telefones para contato/nome do contato:

UBS:

Nogok~rwbdpE

8. Estado civil:
1. Casado(a) 2. Solteiro(a) 3. Separado(a)/divorciado(a)
4. Vilvo(a) 5. Amasiado(a)
9. Naturalidade:
10. Ocupacdo/trabalho (atual):
11. Profissao Pregressa:
12. Religido: 1. Catolico(a) 2. Evangélico(a) 3. Espirita 4. outras
13. Tipo de casa: 1. Alvenaria2. Madeira
14. O senhor(a) ja morou em comunidade ribeirinha (interior)?
1. Sim2. Ndo (pule a questdo 15)
15. Quanto tempo morou em comunidade ribeirinha? (anos)
16. Cuidador é uma pessoa que fica Ihe ajudando nas suas atividades diarias, como tomar banho, vestir-
se, alimentar-se ou ajudar a tomar seus remédios, pagar contas, entre outras. O(a) Sr(a) tem
cuidador?
1. Sim 2. Néo (pule questdo 18)
17. Quem é seu cuidador principal?
1. Esposo(a)/companheiro(a) 2. Filho(a)/Neto(a)
3. Cuidador formal (pessoa contratada p/cuidar do idoso) 4. Outros
5. Sem cuidador fixo
18. Com quem o senhor mora?
1. S62. Com o cdnjuge3. Com filhos4. Com netos
5. Com outros de sua geracdo (irmé(o), cunhada(o), amigo(a))
6. Somente com o cuidador profissional
19. Quantas pessoas moram na casa?
20. Qual a renda familiar mensal:
1. < 1 salério 2.1a?2salarios 3.3 ab5salarios 4.>5 salarios
21. Quantas pessoas dependem dessa renda, incluindo o(a) Sr(a)?
22. O Sr(a). considera ter dinheiro suficiente para suas necessidades diarias?

Entrevistado: 1. Idoso2. Informante (especificar? )
Data de nascimento do idoso: / /

Sexo:1. Masculino2. Feminino

Cor/raca:1. Parda2. Branca3. Negra ou pretad. Indigena5. Amarela
Quantos anos de estudo o(a) Sr(a) tem?

Sabe ler e escrever:1. Sim2. N&o

Escolaridade:

1. Curso de alfabetiza¢do2. Primario3. Ginasio

4. Primeiro grau5. Segundo grau (cientifico, técnico, normal) 6. Superior

1. Sim 2. Nao



23.

24,

25.

26.
27.
28.
29.
30.
31.

SAUDE E HABITOS DE VIDA

Em geral, o(a) Sr(a). diria que sua saude é:
3. Regular 4. Ruim 5. Muito ruim

1. Muito boa 2. Boa

Em comparagdo com a salde de outras pessoas que o(a) Sr(a) conhece da sua idade, o(a) Sr(a) diria

gue sua saude é:
1. Muito pior 2. Pior

3. lgual 4. Melhor5. Muito melhor

O(a) Sr.(a) fuma ou fumou cigarros?

1. N&do/nunca (pule para qu

estdo 31)

2. Fumou e parou (responde questBes 26 a 28 e pula para a 31)

3. Fuma atualmente (pula p

ara a questéo 29)

Por quantos anos o(a) Sr(a) fumou?

Quantos cigarros o(a) Sr(a) fumava por dia?
Hé& quantos anos o(a) Sr(a) parou de fumar?
Hé& quantos anos o(a) Sr(a) fuma?
Quantos cigarros o(a) Sr(a) fuma por dia?

Com que frequiénciao(a) Sr(a) toma bebidas alcodlicas?

0. Nunca(pule para questdo 34) 1. Mensalmente ou menos

2. De 2 a4 vezes por més 3. De 2 a3 vezes por semana

4. 4 ou mais vezes por semana

. Nas ocasides em que bebe, quantas doses o(a) senhor(a) consome normalmente ao beber?

0. 1lou?2 1. 3ou4d 2. 50u6
3. 7,80u9 4. 10 ou mais
. Com que frequéncia o(a) senhor(a) toma “cinco ou mais doses” de uma vez?
0. Nunca 1. Menos de uma vez por semana
2. Mensalmente 3. Semanalmente 4. Todos ou quase todos os dias

Algum meédico ou profissional de salde j& disse que o(a) Sr(a) tem alguma das condicBes abaixo

relacionados? (marque a(s) questao(6es) caso positiva(s))

34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.

47.

Hipertensao arterial
Diabetes

Doenga no coracéo (Qual?
Derrame ou AVC

Doenca sexualmente transmissivel

Doenga pulmonar (Qual?

Céancer (Qual?

Osteoporose

Artrite, reumatismo ou artrose

Depressao
Deméncia
Ulcera géstrica

Outras condigdes ou deficiéncias

MEDICAMENTOS

O(a) Sr(a) esta tomando a

1. Sim (preencher o quadro abaixo)

Igum medicamento?

2. Néo (pule o quadro abaixo)

Motivo terapéutico

Nome genérico/comercial

Dose diaria

Data inicio




48.

49.

50.

GO UE®WN RO

N

55.

56.

57.

58.
59.

60.
61.

62.

=

. Qual 0 motivo?
54.

58

Acontece com o Sr (a) de perder um pouco de urina e se molhar acidentalmente; seja porque nao deu
tempo de chegar ao banheiro, ou quando esta dormindo; ou quando tosse ou espirra, ou faz for¢a?
1. Sim 2. Néo 3. Néo sabe

SERVICOS DE SAUDE

Nos Ultimos seis meses, 0 (a) Sr(a) precisou se consultar com médico ou outro profissional da salide?
1. Sim 2. N&o

Qual o principal motivo pelo qual o (a) Sr(a) procurou esse atendimento?

1. Acidente ou lesdo

2. Doenga

3. Para fazer consulta de rotina (ou Check-up)

4. Sintomas inespecificos

5. Outros

Onde procurou esse atendimento?

Posto de satde

Consultério particular

Ambulatério de hospital

Pronto- socorro ou emergéncia

Atendimento domiciliar

Outro
O(a) Sr(a) conseguiu ser atendido(a)?
1. Sim 2. Néo

Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr(a) recebeu a visita do agente comunitario de satide do posto, sem contar o
agente que faz a vistoria da dengue?
1. Sim 2. Néo

FADIGA

Com que frequéncia na ultima semana o(a) Sr.(a) sentiu que tudo que fez exigiu um grande esforcgo?
1. Sempre

2. Na maioria das vezes

3. Poucas vezes

4. Nunca/raramente

Com que frequéncia na ultima semana o(a) Sr.(a) sentiu que ndo pdde fazer nada devido a cansaco?
1. Sempre

2. Na maioria das vezes

3. Poucas vezes

4. Nunca/raramente

ALTERACOES DO PESO

Considerando os Ultimos 12 meses, o(a) Sr(a) ganhou peso?
1. Sim 2. Néo 3. Néo sabe

Quantos quilos ganhou, aproximadamente?
Considerando os ultimos 12 meses, o(a) Sr(a) perdeu peso involuntariamente?
1. Sim 2. Néo 3. Néo sabe

Quantos quilos perdeu, aproximadamente?
Teve perda de apetite?

1. Sim 2. Néo 3. Néo sabe

ATIVIDADES DO DIA ADIA

Qual o seu principal meio de locomog¢do?
1l.apé 2.motocicleta 3. Automdveld. Canoa, catraia ou barco
5. Outro ( )
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67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

o

o

. Com que frequéncia utiliza moto-taxi como meio de transporte?

1. Nunca 2. Poucas vezes 3. Quase todo dia4. 1 ou mais vezes por dia
Onde o Sr(a) dorme?

1.Emcama 2.Emrede 3.Nochdo 4. Outros (
Participa de alguma atividade social?

Nenhuma
Igreja
Clube de idosos
Associacao
Trabalho
Outras (Qual?

Com que frequéncia frequenta estes grupos?

Raramente
1 vez por més
1 vez por semana

Mais de 2 vezes por semana

Quase todo dia

HISTORIA DE QUEDAS

Vocé ja caiu no chao ou costuma cair (Ultimos 6 meses)?
1. Sim 2. Ndo (responda as questdes 70 e 71)

Local da queda

1. ambiente doméstico (

2. ambiente externo (

Periodo do dia em
1. manha

que ocorreu a ultima queda?
2. Tarde 3. noite

Apresenta “quase quedas”?

1.sim

2. ndo

Ao realizar as atividades do dia a dia vocé tem medo de cair?

1. ndo tenho medo

2. Tenho pouco medo

Quantas quedas voceé teve nos Gltimos 6 meses?

1. 1 Queda
2.2 a3 quedas
3. Mais de 3 quedas

3. Tenho medo moderado4. Tenhomuito medo

Na ultima queda, o(a) Sr(a) precisou de ajuda para se levantar?

1. Sim 2. Ndo

Na ultima queda, o(a) Sr(a) demorou mais de 15 a 20 minutos para levantar-se?
1. Menos de 10 minutos2. Entre 10 a 20 minutos 3. Mais de 20 minutos

O(a) Sr(a) deixou de fazer alguma de suas atividades habituais por causa da ultima queda?

1. Sim

2. Nao
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MEEM — MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

60

Nome: Data: / -
Examinador:
Fungdes cognitivas Pontos Escores
Orientacdo temporal 1. Qual é o(a): Dia?
Més? 1
Ano? 1
Dia da semana? 1
Hora? 1
1
Orientagdo espacial2. Onde estamos:Local (comodo)? 1
Local (prédio)? 1
Bairro ou rua préxima? 1
Cidade? 1
Estado? 1
Memoria imediata3. Eu vou dizer 3 palavras (carro, vaso e tijolo) e vocé ira repeti-las a seguir.
Dé um ponto para cada palavra repetida acertadamente na 12 vez, embora possa repeti-las até 3 3
vezes para aprendizado, se houver erros. Use palavras ndo relacionadas.
Caélculo 4. Subtracéo de setes seriadamente. Considere um ponto para cada resultado correto.
Se houver erro, corrija-o0 e prossiga. Considere correto se 0 examinado espontaneamente se auto- 5
corrigir.
Evocacdo das palavras5. Pergunte quais as palavras que o sujeito acabara de repetir. 1 ponto
para cada. 3
Linguagem
6. Aponte para um lapis e um relégio. Nomeie os objetos mostrados. 2
7. Faga o paciente repetir “Nem aqui, nem ali, nem 13”. 1
8. Faca o paciente seguir um comando de trés estagios: “Pegue este papel com a mao direita. 3
Dobre-o ao meio. Coloque-o papel no chdo”.
1
9. Mostre a frase - FECHE OS OLHOS — e faga ele obedecer o comando.
1
10. Faga o paciente escrever uma frase de sua propria autoria (Deve se compreender o
significado. Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto).
Capacidade construtiva visualll. Faca o paciente copiar o desenho o melhor possivel.
Estabeleca um ponto se houver 2 pentagonos interseccionados (10 angulos) formando uma figura 1
de quatro lados ou com dois angulos.
Total 30

Observag0es gerais:




ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA - GDS

1. Esta satisfeito (a) com sua vida?

2. Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses?
3. Sente que a vida esta vazia?

4. Aborrece-se com frequéncia?

5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo?
6. Teme que algo ruim possa Ihe acontecer?

7. Sente-se feliz a maior parte do tempo?

8. Sente-se frequentemente desamparado (a)?

9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

10. Acha que tem mais problemas de memdria que a maioria?
11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora?

12. Vale a pena viver como vive agora?

13. Sente-se cheio(a) de energia?

14. Acha que sua situacao tem solucdo?

15. Acha que tem muita gente em situacdo melhor?
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Escala de Atividades Bésicas de Vida Diaria (KATZz, 1970)

ATIVIDADE INDEPENDENTE SIM NAO

Banho N&o recebe ajuda ou somente recebe ajuda para uma
parte do corpo

Vestir-se Pega as roupas e se veste sem qualquer ajuda, exceto
para amarrar 0s sapatos

Higiene pessoal Vai ao banheiro, usa o banheiro, veste-se e retorna sem
qualquer ajuda (pode usar andador ou bengala)

Transferéncia Consegue deitar na cama, sentar na cadeira e levantar
sem ajuda (pode usar andador ou bengala)

Continéncia Controla completamente urina e fezes

Alimentacéo Come sem ajuda (exceto para cortar carne ou passar
manteiga no péo)

Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diaria de Lawton® (LAWTON & BRODY,
1969)

O (A) Sr.(a) consegue usar o telefone?
Sem ajuda 3 Com ajuda parcial 2
N&o consegue 1

O (A) Sr. (a) consegue ir a locais distantes, usando algum transporte, sem necessidade de planejamentos

especiais?
Sem ajuda 3 Com ajuda parcial 2
N&o consegue 1

O (A) Sr.(a) consegue fazer compras?
Sem ajuda 3 Com ajuda parcial 2
N&o consegue 1

O (A) Sr. (a) consegue preparar suas proprias refei¢des?
Sem ajuda 3 Com ajuda 2
N&o consegue 1

O (A) Sr. (a) consegue arrumar a casa?
Sem ajuda 3 Com ajuda 2
N&o consegue 1

O (A) Sr. (a) consegue fazer trabalhos manuais domésticos, com pequenos reparos?
Sem ajuda 3 Com ajuda 2
N&o consegue 1

O (A) Sr. (a) consegue lavar e passar roupas?
Sem ajuda 3 Com ajuda 2
N&o consegue 1

O (A) Sr. (a) consegue tomar remédios na dose certa e horario correto?
Sem ajuda 3 Com ajuda 2
N&o consegue 1

O (A) Sr, (a) consegue cuidar de suas financas?
Sem ajuda 3 Com ajuda 2
Né&o consegue 1




