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NASCIMENTO, Janayna E. G. G. O.; FOGACA, Tamires G.; CARBONE, Ebe S
M. Avaliacdo Multidimensional da Pessoa Idosa na Atencéo Béasica. 2016.
81f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduacdo em Fisioterapia) — Centro
Universitario Sdo Camilo, Sao Paulo, 2016

O processo de envelhecimento é caracterizado por alteracfes fisiologicas,
levando a diminuicdo gradual e progressiva da capacidade funcional,
contribuindo para o aumento do custo no setor de saude. Atualmente, de acordo
com o IBGE, pessoas com mais de 60 anos, somam 23,5 milhGes de brasileiros.
Portanto, é importante retratar o perfil referente a essas doencas que acometem
a populacdo estudada. Este estudo tem como objetivo retratar o perfil dos
idosos, referente as afeccdes que apresentam, incapacidades funcionais e auto
percepcéao de sua qualidade de vida. A coleta de dados teve duracdo de quatro
meses com inicio apOs aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, com
Numero do parecer: 1.211.795. Para sua participacdo, 0s entrevistados
assinaram o TCLE, foram realizadas entrevistas individuais, com participacao
de 88 idosos (as). E um estudo transversal de série de casos, com amostra ndo-
probabilistica, cujos critérios de inclusdo é ter 60 anos ou mais e ter sistema
cognitivo e de memoria preservado. Como critério de exclusao é ter menos de
60 anos e ter comprometimento cognitivo, de memoria e problemas cardiacos
graves. Os resultados encontrados foram prevalentes cinco afec¢des: HAS, DM,
IU, Alteracdes no colesterol e Osteoporose. No total dos entrevistados 98,8%
sdo independentes nas AVDs e 92,9% nas AIVDs, 94,8% possuem boa
mobilidade funcional. Com relac&o a sentimentos negativos, 88,6% se mostram
mal humorados ou tristes frequentemente, enquanto 6,8% nao referem esses
sentimentos. Apesar de poucos entrevistados praticarem atividade fisica, de
terem sido classificados como independentes, verificou — se que possuem

comorbidades associadas e se autorrelatam com boa qualidade de vida.

Palavras-chave: Atencdo primaria a saude. Envelhecimento da populacéo.
Idoso. Pessoas com deficiéncia. Promoc¢éo da saude. Saude publica.



NASCIMENTO, Janayna E. G. G. O.; FOGACA, Tamires G.; CARBONE, Ebe S
M. Multidimensional Evaluation of Elderly in Primary Health Care. 2016.
81f.Work for Course Conclusion (Bachelor of Physiotherapy) - Centro
Universitario Sdo Camilo, S&o Paulo, 2006.

Aging process is characterized by physiological changes leading to progressive
decrease in functional capacity, contributing to rising health care costs.
Nowadays, according to the IBGE, individuals over 60 years totalize 23.5 million
Brazilians. Therefore, it is important to establish the profile of diseases that affect
this population. This study aims to portray the profile of the elderly, regarding the
conditions that present, functional disabilities and self-perception of their quality
of life. A crosssectional analysis of a series of cases was performed with non-
probabilistic sample. Inclusion criteria were age 60 years or more and have
cognitive and memory systems preserved. Exclusion criteria were having less
than 60 years, cognitive impairment, memory disorders and serious heart
diseases. This report was approved by the Ethics Research Committee (Opinion
N° 1.211.795). Before beginning, participants were informed about the research
and signed the Informed Consent (TCLE). Data collection lasted four month.
Individual interviews were conducted with 88 elderly. Results show prevalence
of five conditions: Hypertension, Diabetes Mellitus, Urinary Tract Infection,
cholesterol changes and Osteoporosis. 98.8% of interviewees are independent
in ADL, 92.9% are independent in IADL and 94.8% have good functional mobility.
About negative feelings, 88.6% often felt grumpy or sad, while 6.8% do not
mention these emotional states.

Palavras-chave: Atencdo primaria a saude. Envelhecimento da populacéo.
Idoso. Pessoas com deficiéncia. Promogé&o da saude. Saude publica.

Keywords: Primary health care. Ageing Population. Old man. Disabled people.
Health promotion. Public health.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, o retrato do processo de envelhecimento populacional é informado
com base em pesquisas e estudos populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), por meio de indicadores sociais e demograficos, ferramentas
necessarias para entender a dindmica da sociedade em um determinado periodo de
tempo (CLOSS, 2012).

Em relacdo a cidade de Sao Paulo, de acordo com as Coordenadorias
Regionais de Saude (CRS), do ano de 2000 a 2010, houve um aumento no indice
populacional de idosos nas regifes Leste e Sul. Na CRS Centro-oeste é expressivo 0
aumento dos idosos com 75 anos e mais. E a CRS Sudeste é a que apresenta a
estrutura etaria mais equilibrada. Essa alteracdo da transicdo demogréfica impacta o
sistema de saude, em especial na utilizacdo mais efetiva da rede assistencial com
morbidades vinculadas a processos cronicos, exigentes de cuidados prolongados
(CElnfo, 2012).

Desde que aprovada em 2006, a finalidade primordial da Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa — PNSPI € recuperar, manter e promover a autonomia e a
independéncia das pessoas idosas, direcionando medidas coletivas e individuais de
salde para esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico
de Saude — SUS (BRASIL, 2006).

De acordo com o Programa Acompanhante de ldosos (PAI), da Secretaria
Municipal da Saude (SMS) do Municipio de Sdo Paulo, que tem o propésito de
trabalhar em dois grandes eixos, tendo como paradigma a capacidade funcional da
populacédo idosa: as pessoas idosas independentes e a parcela fragil deste segmento
populacional, as dependentes (PAI, 2012). Assim, justifica-se uma investigacdo mais
apurada das condic¢des dos idosos.

O processo de envelhecimento tem como uma de suas caracteristicas a
diminuicdo gradual e progressiva da capacidade funcional. O impacto econémico do
envelhecimento gera gastos ao setor de saude (Paschoal 2007). As a¢cdes em saude,
gue visem o controle das doencas crbnicas e potencialmente incapacitantes,
preconizam idosos mais saudaveis e um sistema de salde menos oneroso, dai a

importancia de se atuar na atengdo primaria.
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Através dos instrumentos de avaliacdo multidimensional do idoso € possivel
proporcionar um perfil de saude multidimensional, identificando quais as dimensdes
gue mais compromete diretamente a capacidade funcional da populacao e, com isso,
indicando solugBes que transcendem uma linha programatica baseada no aumento da
cobertura diagndstica e terapéutica das Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis
(DCNT) que acometem o idoso (RAMOS, 2003).

A transicdo demogréafica vem acontecendo de forma heterogénea na populagéo
mundial. O fendbmeno iniciou-se com a diminuicdo da fecundidade na Revolucéo
Industrial, fato este anterior ao aparecimento da pilula anticoncepcional. Por outro
lado, 0 aumento na expectativa de vida ocorreu de forma lenta, devido a melhores
condic¢des sociais e de saneamento, com o advento do uso de antibibticos e de vacinas
(CLOSS, 2012).

Este processo de envelhecimento populacional é informado com base em
pesquisas e estudos populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), por meio de indicadores sociais e demograficos, ferramentas necessarias para
entender a dinAmica da sociedade em um determinado periodo de tempo (CLOSS,
2012).

Uma das maiores conquistas culturais de um povo em seu processo de
humanizacéo é o envelhecimento de sua populacédo, refletindo uma melhoria das
condicbes de vida. De acordo com projecbes das Nacdes Unidas (Fundo de
Populagdes) “uma em cada 9 pessoas no mundo tem 60 anos ou mais, e estima-se
um crescimento para 1 em cada 5 por volta de 20507(...). Em 2050 pela primeira vez
havera mais idosos que criangas menores de 15 anos (BRASIL, 2012).

De acordo com o IBGE, pessoas com mais de 60 anos hoje, somam 23,5

milhdes dos brasileiros.

1.1 Idosos em Sé&o Paulo

Segundo as Coordenadorias Regionais de Saude (CRS), do ano de 2000 a
2010, houve um aumento no indice populacional de idosos nas regides Leste e Sul.
Na CRS Centro-oeste é expressivo o aumento dos idosos com 75 anos e mais. E a
CRS Sudeste € a que apresenta a estrutura etaria mais equilibrada. Essa alteracao

da transicdo demografica impacta o sistema de saude, em especial na utilizacdo mais
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efetiva da rede assistencial com morbidades vinculadas a processos cronicos,

exigentes de cuidados prolongados (CEInfo, 2012).

1.2 Envelhecimento e a Saude Publica

O processo de envelhecimento envolve o declinio das capacidades funcionais
do ser humano. Fatores como: alteracdo de apetite, sarcopenia, osteopenia,
incontinéncia urinaria, alteracbes cardiovasculares, articulares, autocuidado, entre
outras interferem na qualidade de vida dos individuos e sdo de grande importancia
para a manutencao de uma vida longeva (NETTO, 2007).

Segundo Assis (2004), as perdas organicas que os individuos tém com a idade,
tendem a impor limites de mobilidade e independéncia, prejudicando eventualmente
a sociabilidade, a manutencdo das atividades, e consequentemente, o bem-estar.
Profissionais de salude preparados e empaticos para a condi¢ao funcional da pessoa
idosa tem um excelente servico a oferecer.

Devido ao crescimento da populacédo idosa no mundo, a Organizagao Mundial
de Saude, em seu documento “Envelhecimento Ativo”, preconiza a dignidade como
direito humano fundamental. Dessa forma as politicas publicas de atendimento a
pessoas idosa devem se munir de informacdes e praticas para que o envelhecimento
nao seja visto como um problema social (BRASIL, 2005).

Desde que aprovada em 2006, a finalidade primordial da Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa — PNSPI € recuperar, manter e promover a autonomia e a
independéncia das pessoas idosas, direcionando medidas coletivas e individuais de
salde para esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico
de Saude —SUS (BRASIL, 2006).

O SUS foi concebido na Constituicdo de 1988 e representou um marco definitivo
na garantia do direito & saude do cidaddo brasileiro e tem como meta tornarse um
importante mecanismo de promoc¢ao da equidade no atendimento das necessidades
de saude da populacao, ofertando servicos com qualidade adequada (SECRETARIA
MUNICIPAL DA SAUDE, 2012).

De acordo com o Programa Acompanhante de ldosos (PAI), da Secretaria
Municipal da Saude (SMS) do Municipio de Sdo Paulo, que tem o propésito de

trabalhar em dois grandes eixos, tendo como paradigma a capacidade funcional da
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populacao idosa: as pessoas idosas independentes e a parcela fragil deste segmento
populacional, as dependentes (PAI, 2012). Assim, justifica-se uma investigacdo mais
apurada das condic¢des dos idosos.

De acordo com MALTA (2009), a promogéao da saude é uma das estratégias de
organizacdo da gestdo e das praticas em saude que ndo deve ser compreendida
apenas como um conjunto de procedimentos que informam e capacitam individuos e
organizacdes, ou que buscam controlar determinantes das condicGes de salude em
grupos populacionais especificos. A diversidade de acbes possiveis para preservar e
aumentar o potencial individual e social de eleicdo entre diversas formas de vida mais
saudaveis, indicam duas direcoes: a integralidade do cuidado e a construcdo de
politicas publicas favoraveis a vida, mediante articulagé@o intersetorial. Com base
nisso, ressaltam a importancia da rede de referéncia e contrarreferéncia que dao

suporte as unidades de saude.

1.3 Envelhecimento e Qualidade de Vida

Para avaliar a qualidade de vida, o instrumento proposto pela OMS para adulto
foi utilizado, o Word Health Organization Quality of Life Instrument Bref
(WHOQOLBtref). Este instrumento tem sido utilizado para mensurar a qualidade de
vida relacionada a saude em grupos de individuos enfermos, sadios e idosos
(PEREIRA et al, 2006).

De acordo com Pereira, O WHOQOL-bref € uma versao reduzida do Word
Health Organization Quality of Life Instrument 100 (WHOQOL-100) e € composto de
26 guestdes, sendo duas delas gerais de qualidade de vida e 24 representantes de
cada uma das 24 facetas que compdem o instrumento original, o WHOQOL-100. Os
dados que deram origem a versado abreviada foram extraidos de testes de campo em
20 centros de 18 paises (PEREIRA et al, 2006).

O WHOQOL-Bref € composto por quatro dominios da qualidade de vida, sendo
gue cada dominio tem por objetivo analisar, respectivamente: a capacidade fisica, 0
bem-estar psicolégico, as relagdes sociais e 0 meio ambiente onde o individuo esta
inserido. Além destes quatro dominios, o WHOQOL-Bref € composto também por um
dominio que analisa a qualidade de vida global. Cada dominio é composto por

guestdes, cujas pontuacdes das respostas variam entre 1 e 5 (PEREIRA et al, 2006).
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Os escores finais de cada dominio sdo calculados por uma sintaxe, que
considera as respostas de cada questdo que compde o dominio, resultando em
escores finais numa escala de 4 a 20, comparaveis aos do WHOQOL-100, que podem
ser transformados em escala de 0 a 100 (PEREIRA et al, 2006).

1.4 Envelhecimento e Funcionalidade

O processo de envelhecimento tem como uma de suas caracteristicas a
diminuicdo gradual e progressiva da capacidade funcional. O impacto econémico do
envelhecimento gera gastos ao setor de salde (Paschoal 2007). E fato que se gasta
muito com a saude, mas de modo errado quando ndo se prioriza atividades
preventivas, que sabidamente sdo menos dispendiosas e mais eficazes na promogao
da saude na terceira idade. As acdes em saude, que visem o controle das doencas
cronicas e potencialmente incapacitantes, preconizam idosos mais saudaveis e um
sistema de salde menos oneroso, dai a importancia de se atuar na atencao primaria.

Uma avaliacdo geriatrica abrangente (que compreende a histéria clinica do
paciente, seu exame fisico, uma abordagem ampla de seu estado funcional, mental e
socioecondmico) com a colaboracdo do idoso e seus familiares, proporciona ao
profissional de saude elaborar um plano para a manutenc¢do ou melhoria do estado de
saude, elencando a prevencao da possibilidade de recorréncias (BRITO, 2007).

Através da aplicacdo de Escalas Geriatricas € possivel avaliar o grau de
dependéncia do individuo na realizacdo de tarefas de autocuidado, além de permitir
identificacdo de fatores de risco e monitoramento da evolucédo clinica das doencas
diagnosticadas como o indice de Katz (BRITO, 2007).

As escalas de Lawton e Brody e indicada a tarefas mais adaptativas ou
necessarias para vida independente na comunidade, como, por exemplo, caminhar,
fazer compras e utilizar o transporte publico (BRITO, 2007).

Segundo Caldas (2013), a avaliacdo para analisar o equilibrio estatico é
baseada com a escala SPPB (Short Physical Performance Battery), que permite
avaliar o equilibrio ao ficar em pé com os pés apoiados no chdo em diferentes
posi¢cdes, em um intervalo de tempo, remetendo a algumas posturas corporais para a

execucdao de atividades de vida diéria.
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O TUG (Timed Up & Go) foi desenvolvido a partir de um grupo de idosos com
doencgas e tem sido utilizado em investigacdes sobre uma doencga determinada, uma
certa condicao fisica ou mental especifica, uma queixa de desequilibrio, de queda,
uma faixa etaria ou sexo ou usando grupo-controle. O teste avalia de forma realista a
mobilidade e o equilibrio nos individuos, ao criar um risco de queda propiciado pelo
levantar, caminhar e girar o corpo, sentar-se, movimentos requeridos para realiza-lo.

De acordo com Bretan et al (2013), os estudos tém sido muito heterogéneos
quanto a critérios de inclusdo e exclusdo e mesmo trabalhos normativos para
determinar valores de referéncia do TUG em idosos aparentemente normais mostram
heterogeneidade. Doencas sistémicas em idosos estdo intimamente associadas a
desequilibrio e quedas.

N&o foram encontrados na literatura estudos investigando o desempenho de
idosos da comunidade na realizacao do teste TUG sem outros critérios sendo aqueles
gue permitem a realizacdo do mesmo, isto €, capacidade de entender ordens e de
caminhar sem auxilio. Estes estudos permitiriam verificar a real situacao de equilibrio
desta populagao.

A organizacao dos servigos de saude, de forma a se ter pleno funcionamento
em seus diferentes niveis de complexidade, exige um olhar para além das doencas,
buscando-se a compreensdo quanto aos aspectos funcionais do individuo que
envelhece. Estes ndo envolvem somente a saude fisica e mental, mas, também, as
condicBes socioeconémicas e de capacidade de autocuidado, as quais irdo revelar o

grau de independéncia funcional da pessoa idosa (Paschoal, 2007).

1.5 Envelhecimento e Atividade Fisica

A pratica de atividade fisica pode ser um elemento interveniente na vida de um
idoso, uma vez que esté relacionada com a melhora ou o controle de muitas doencas
ou disfuncgdes, tais como hipertensdo arterial, diabetes doencas cardiovasculares,
dislipidemias, obesidade, sindromes metabdlicas, depresséo e falta de memaria. Além
disso, os autores consideram que, exercicios regulares, reduzem o risco de
aparecimento de doencas cronicas (NASCIMENTO JUNIOR; CAPELARI; VIEIRA,
2012).
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2 DESENVOLVIMENTO

2.1 Idoso no Brasil e Sado Paulo

Segundo o IBGE (2015), o processo de transicdo demografica ou transicédo vital
€ uma das principais transformacfes pelas quais vem passando a sociedade
moderna. Ele caracteriza-se pela passagem de um regime com altas taxas de
mortalidade e fecundidade/ natalidade para outro regime, em que ambas as taxas

situam-se em niveis relativamente mais baixos (Grafico 1).

Gréficol — Transicdo Demdgrafa no Brasil
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Fonte: IBGE, 2015

A transicdo demografica provoca alteragdes na estrutura etaria da populagéo,
e isso tem um impacto consideravel na sociedade. No Brasil insere-se no grupo de

paises que experimentou uma transicdo demogréfica acelerada, principalmente
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devido a queda acentuada dos niveis de fecundidade. Isso vem provocando

mudancas significativas na estrutura etaria da Populagdo. O formato triangular da

piramide populacional, com uma base larga, vem dando lugar a uma piramide etaria

tipica de uma populacdo envelhecida, com a redugcdo da participacdo relativa de

criancas e jovens e o aumento proporcional de adultos e idosos. O Brasil vive um

periodo de acelerado envelhecimento demografico, com importantes implicacdes para

individuos, familias e sociedade (IBGE, 2015).

IBGE (2015), mostra que a taxas de crescimento da populacéo idosa é de mais

de 4% ao ano no periodo de 2012 a 2022. A populacdo com 60 anos ou mais de idade

passa de 14,2 milhdes, em 2000, para 19,6 milhdes, em 2010, devendo atingir 41,5
milhdes, em 2030, e 73,5 milhdes, em 2060.

Grafico 2 - Distribuicdo da Populacéo por Sexo, segundo os Grupos de Idade

Brasil - 2000
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Fonte: (IBGE, 2010)
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6.305.654
6.664.961
7.035.337
8.093.297
8.920.685
8.570.428
8.139.974
8.048.802
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Grafico 3 - Distribuicao da Populacéo por Sexo, segundo os Grupos de Idade Brasil —

2010

Mais de 100 anos 7.247 0.0% 0,0% 16.989
95 a 99 anos 31.529 0,0% | 0,0% 66.806
90 a 94 anos 114.964 0,1%  0,1% 211.595
85 a 89 anos 310.759 0.2% 0,3% 508.724
80 a 84 anos 668.623 0,4% 0,5% 998.349
75a79anos  1.090.518 0,6% 0,8% 1.472.930
70 a 74 anos 1.667.373 0,9% 1.1% 2.074.264
65a69 anos  2.224.065 1.2% 1,4% 2.616.745
60a64 anos 3.041.034 1,6% 1,8% 3.468.085
55 a 59 anos 3.902.344 2,0% 2,3% 4.373.875
50 a 54 anos 4.834.995 2,5% 2,8% 5.305.407
45a49 anos 5.692.013 3,0% 3.2% 6.141.338
40a44anos 6.320.570 3,3% 3,5% 6.688.797
35a39anos 6.766.665 3.5% 3.7% 7.121.916
30a34anos 7.717.657 4,0% 4.2% 8.026.855
25 a 29 anos 8.460.995 4.4% 4,5% 8.643.418
20 a 24 anos 8.630.227 4,5% 4.5% 8.614.963
15a19anos  8.558.868 4,5% 4,4% 8.432.002
10a14anos 8725413 4.6% 4,4% 8.441.348
5a9anos 7.624.144 4,0% 3,9% 7.345.231
Oa4anos 7.016.987 3,7% 3,6% 6.779.172

Homens

Mulheres

Fonte: (IBGE, 2010)

Os graficos 2 e 3 acima é um indicador importante que mostra o processo do
envelhecimento da populacéo brasileira.

O perfil demografico do Brasil apresenta-se cada vez mais envelhecido. Esse
fendbmeno implica a necessidade de adequacdes de politicas sociais, para a crescente
demanda nas areas de saulde, previdéncia e assisténcia social. Este aumento da
expectativa de vida, esta associada na melhoria do acesso da populacéo aos servicos
de saude, como as campanhas de vacinacao, aos avangos tecnoldgicos da medicina,
ao aumento do numero de atendimentos pré-natais, acompanhamento clinico dos
recém-nascidos e incentivo ao aleitamento materno, bem como o aumento do nivel de
escolaridade da populacgéo, aos investimentos na infraestrutura de saneamento basico
e a percepcao do individuo em relacéo as enfermidades (BRASIL,2006).

De acordo com os dados do Censo Demografico do IBGE (2010), bem como a
Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados — (SEADE), a populacdo do Estado
de Sao Paulo em 2010 era de 41.262.199 milhdes de habitantes, em 2015 a populacéo
estimada € de 44.396.484 milhdes de habitantes.
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No Estado de Sé&o Paulo, houve também reducdo da taxa de fecundidade,
associada ao envelhecimento da populagéo, devido a maior sobrevida, produzindo

assim, importantes alteracdes na estrutura etaria paulista (SEADE - SP, 2014).

Gréfico 4 — Distribuicdo da populacao, por grupos de idade no Estado de S&o Paulo -
2010

Il Brasil (exceto ESP) M Brasil Estado de Sao Paulo

30,0

22,5
15,0
7.5
o | [

Da14 15a 30a 45 a 60 a 75
anos 29 44 59 74 anos e
anos anos anos anos mais

Em %

Fonte: (SEADE - SP, 2014)

Em 2010, o envelhecimento da populacdo no Estado € um processo que se
intensificou nos ultimos anos. A populacédo idosa, representada pelo contingente com
mais de 60 anos, é a parcela que mais cresceu nos Ultimos anos: respondia em 1980
por 6,4% da populacdo e, em 2010, por 11,6%. A populacdo adulta e potencialmente
ativa entre 15 e 59 anos também aumentou sua concentragdo: de 60,6% para 66,9%,
entre 1980 e 2010. A razéo entre os sexos também se modificou. Em 2010, havia 95
homens para cada 100 mulheres, enquanto em 1980 o equilibrio era perfeito.
Entretanto, € na populacdo idosa que ocorrem as maiores diferencas entre as
populacdes por sexo: em 2010, esta razédo foi de 76 homens para cada 100 mulheres,
contra 86 em 1980. Entre 2000 e 2010, o contingente populacional com idades entre
45 e 59 anos cresceu a 3,17% ao ano, e aqueles com mais de 60 anos a 3,37%

(SEADE, 2012).
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Tabela 1: Relacdo por idade e sexo da populagcdo do Municipio de Séo Paulo, Estado de
Sédo Paulo e Brasil

—[omes amores s [waores e [wanres

0 a4 anos 361.709 349.218 1.361.616 1.313.756 7.016.614 6.778.795
5a9 anos 385.672 372.607 1.457.203 1.403.430 7.623.749 7.344.867
10 a 14 anos 438.356 429.074 1.687.826 1.637.087 8.724.960 8.440.940
15a 19 anos 420.552 421.705 1.667.482 1.636.426 8.558.497 8.431.641
20 a 24 anos 489.432 502.227 1.835.222 1.802.466 8.629.807 8.614.581
25 a 29 anos 519.694 554.889 1.881.495 1.908.294 8.460.631 8.643.096
30 a 34 anos 481.258 528.818 1.741.346 1.815.101 7.717.365 8.026.554
35 a 39 anos 423.024 465.660 1.549.270 1.634.851 6.766.450 7.121.722
40 a 44 anos 385.172 427.807 1.444.230 1.536.444 6.320.374 6.688.585
45 a 49 anos 342.042 400.678 1.308.853 1.444.270 5.691.791 6.141.128
50 a 54 anos 301.852 365.806 1.149.501 1.286.603 4.834.828 5.305.231
55 a 59 anos 243.863 304.250 930.303 1.057.688 3.902.183 4.373.673
60 a 64 anos 183.012 240.043 705.940 831.069 3.040.897 3.467.956
65 a 69 anos 127.020 175.318 499.180 609.906 2.223.953 2.616.639
70 a 74 anos 95.214 142.087 371.655 484.550 1.667.289 2.074.165
75a79 anos 64.324 106.645 246.532 354.796 1.090.455 1.472.860
80 a 84 anos 41.305 78.206 150.452 246.113 668.589 998.311
85 a 89 anos 17.737 39.468 63.558 121.030 310.739 508.702
90 a 94 anos 5.877 15.357 20.758 45806 114.961 211.589
95 a 99 anos 1.270 4.228 4.534 12.323 31.528 66.804
Mais de 100 anos 247 780 917 2.317 7.245 16.987

Fonte: IBGE: Censo Demogréfico 2010

Segundo a Fundacéo Seade, em 2015, o municipio de Sdo Paulo ao completar
461 anos, sua populagao atingiu 11,582 milhdes de habitantes. O processo de

envelhecimento é nitido em todas as areas da cidade de Sao Paulo.

Atualmente, 20% da populacédo paulistana é formada por jovens, mas, em 2030,

esta participacao correspondera agueles com mais de 60 anos.
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Gréficos 5 — indice de envelhecimento populacional do Municipio de Sdo Paulo — 2010 a
2030

Até 10 (68)
De 10 a 20 (26)
De 20 a 30 (2)

Mais de 30 (0)

[ Até 10 (30)
[ De 10 220 (50)
0] De 20 230 (14)
E Mais 30 (2)

Fonte: (FUNDACAO SEADE, 2015)

Os distritos mais envelhecidos localizam-se no centro e no centro expandido da
capital, as condi¢cBes propicias para o decréscimo populacional estdo mais presentes
nessas areas (FUNDACAO SEADE, 2015).

Segundo informacdes do site da subprefeitura Vila Prudente do estado de S&o
Paulo, mostra que a populacao do distrito do Parque S&o Lucas € de 142.347 pessoas
em 2010 (Prefeitura do Municipio de S&o Paulo - 2014).

Tabela 2 — Dados da Populacdo Recenseada, Taxas de Crescimento Populacional e
Densidade Demografica Pertencente a Subprefeitura da Vila Prudente — (2000 a 2010)

Unidades Populagéo Taxas de Area Densidade
Territoriais Crescimento (pop/ha)
2000 2010 2000/2010 (ha) 2000 2010
MSP 10.434.252 11.253.503 0,76 150.900 69,15 74,58
Vila Prudente 241.437 246.589 0,21 3.330 72,50 74,05
140,74 143,78
S&o Lucas 139.333 142.347 0,21 990
Vila Prudente 102.104 104.242 0,21 990 103,14 105,29

Fonte: Modificado de (Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo /SMDU - 2014)
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2.2 Impactos e Consequéncias Funcionais

Segundo dados do IBGE, em uma pesquisa sobre a auto avaliacdo de saude,
realizada em 2013 por grupo de idade das grandes regides, federacdes e domicilios;
0s homens tendem a perceber seu estado de saude de forma mais positiva que as
mulheres, com 76,0% avaliando como bom ou muito bom, contra 68,1% para elas. O
mesmo acontece com 0S mais jovens em relacdo aos mais idosos, visto que o
indicador chegou a 84,2% entre os que tém de 18 a 29 anos e variou de 43,8% a
56,6% (dentro dos limites do erro amostral, portanto, sem diferenca estatistica) para

0s grupos com 60 anos de idade e mais. (1a Andlise Seade — Dez 2015).

Gréfica 6 — Auto - avaliacdo de saude, por grupo de idade das grandes regides,

federacdes e domicilios

B Estimativa  =Limites do intervalo de confianga

Em %
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Fonte: (SEADE, 2015, n°33)

O envelhecimento populacional e os adoecimentos da populagcéo evidenciam
que, entre as doencas cronicas ndo transmissiveis tem ocorrido uma elevacdo do
diagnéstico de adoecimento tornando-se mais aguda a partir dos 60 anos de idade. O
diagnéstico de hipertenséao arterial, por exemplo, foi declarado por 20,7% dos paulistas
com 30 a 59 anos e por 61,9% daqueles com 75 anos e mais. De acordo com analise
da Seade (Dez 2015) os altos niveis de colesterol e problemas crbénicos de coluna
passaram a afligir mais de um quarto dos paulistas com 60 anos e mais e que

aproximadamente um, em cada dez moradores do Estado desse segmento etario,
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referenciou diagnéstico médico por depressdo, mesma propor¢cdo medida para

doencas do coracgao.

Tabela 3 - Diagnostico de doenca crbnica ndo transmissivel por faixa etaria na Regiao
Sudeste e Estado de S&o Paulo — 2013

Em porcentagem

18a 29 30a59 60 a 64 65a74 75 anos

Tipos de doengas Total % = s aiaie

Hipertensao arterial

Brasil 21,4 2,8 20,6 44,4 52,7 55,0

Sudeste 23,3 3.1 21,4 46,9 53,6 59,8
Estado de S3o Paulo 23,0 3,1 20,7 45,8 53,2 61,9

Diabetes

Brasil 6.2 0,6 5,0 14,5 19,9 19.6

Sudeste 7.1 0,6 55 14,6 221 21,4
Estado de S3o Paulo 7.7 0,9 6,2 16,2 22,0 21,8

Colesterol alto

Brasil 12,5 2,8 13,3 25,9 25,5 20,3

Sudeste 13.3 3,0 13,4 26,4 275 20,7
Estado de S3o Paulo 13,3 3,0 13,7 28,6 24,4 19,1

Doenca do coragao

Brasil 4,2 0,9 3.4 9,0 11,9 13,7

Sudeste 5,0 1,0 39 10,4 13,3 14,7
Estado de S3o Paulo 5,0 0,7 4.2 11,0 11,8 15,9

AVC

Brasil 15 0,1 1.1 2,9 51 7.3

Sudeste 1,4 0,2 0.8 2.3 6,0 6,6

Estado de Sao Paulo 1,5 0,3 0,8 2,0 49 8,0

Asma

Brasil 4.4 4.8 4,1 4,3 5.7 3.8

Sudeste 4.8 52 4.4 4.8 6,7 4.8
Estado de S3o Paulo 4,9 4,9 49 3,7 5,9 5,2

Problema cronico de coluna

Brasil 18.5 8,7 19,9 26,6 28,9 28,5

Sudeste 16,9 6,5 18,1 24,2 28,2 25,8
Estado de S3o Paulo 18,3 6,8 19,3 26,6 32,7 25,0

Depressao

Brasil 7,6 3.9 8,8 111 9,9 6,9

Sudeste 8,4 4.1 9.4 12,0 12,2 7.3
Estado de S3o Paulo 8,4 4.1 9.4 11,9 12,3 6,4

Cancer

Brasil 1.8 0,3 1.3 3.7 5.7 7.7

Sudeste 2,1 0,5 1,4 3,1 68 8,5
Estado de S3o Paulo 2,6 0,6 1,6 4.6 85 9,9

Fonte: (IBGE, 2013)
Tabela 4 - Auto avaliacdo de Saude da regido de Sao Paulo, por grupos de idade em

porcentagem, com indicagado do intervalo de confianga de 95%, segundo as Grandes
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Regides, as Unidades da Federacdao e a situacao do domicilio — 2013

Proporcgao de pessoas de 18 anos ou mais com auto avaliagdo de saude boa ou muito boa (%)
Grandes Grupo de idade
Regibes, -
Unidades da De 60 a 64 anos De 65 a 74 anos Com 75 anos ou mais
F_ederaf;éo € Intervalo de Intervalo de Intervalo de
snuac;'a?'do confianca confianca confianga
domicilio B de 95% B de 95% B de 95%
Proporgéo Proporgéo Proporgéo
Limite Limite Limite Limite Limite Limite
inferior | superior inferior | superior inferior | superior
Brasil 48,4 45,5 51,4 44,2 41,6 46,8 39,7 36,6 42,8
Urbana 50,5 47,2 53,8 45,6 42,6 48,5 41,0 37,6 44,4
Rural 36,3 30,6 42,1 36,3 31,1 41,6 32,5 25,4 39,7
Sudeste 53,8 48,6 58,9 49,9 45,2 54,6 45,7 40,6 50,8
Séo Paulo 56,6 49,2 64,0 51,4 44,3 58,5 43,8 35,7 51,8

Fonte: Modificado em (IBGE, 2013)

O envelhecimento saudavel passa a ser entendido como resultante da
interacdo multidimensional entre saude fisica, salude mental, estado emocional,
independéncia nas atividades da vida diaria, integracdo social, suporte familiar e
independéncia econémica. Qualguer uma dessas dimensdes, se comprometida, pode
afetar a capacidade funcional do idoso (RAMOS, L. R., 2003).

O sistema de saude precisa ser capaz de identificar quais usuarios apresentam
maiores necessidades, a fim de implantar acées consoantes com as mesmas. Na
avaliacdo da qualidade de vida dos idosos, destaca-se o0 conceito de capacidade
funcional, que reflete a habilidade de executar atividades que permitam cuidar de si
proprio e viver de maneira independente. Assim como a autonomia, ou seja, a
capacidade de se autodeterminar e executar os préprios designios, a capacidade
funcional é considerada um elemento essencial da saude (MINOSSO, J.S.M.,2010).

Para que isso ocorra, o sistema de salde precisa garantir o0 acesso universal
aos cuidados progressivos de saude e as politicas publicas devem enfatizar a
promocédo de saude e a prevencédo de doencas (Costa EC - 2006).

Através dos instrumentos de avaliacdo multidimensional do idoso é possivel
proporcionar um perfil de saude multidimensional, identificando quais as dimensdes
gue mais compromete diretamente a capacidade funcional da populacao e, com isso,

indicando solu¢des que transcendem uma linha programatica baseada no aumento da
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cobertura diagndstica e terapéutica das Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis
(DCNT) que acometem o idoso (RAMOS, 2003).

A avaliacdo multidimensional do idoso deve ser capaz de identificar as grandes
sindromes geriatricas, fisicas e as psicossociais. Ambas séo frequentes e caminham
juntas (Moraes - 2012).

Figura 1 — Funcgdes determinantes da autonomia e independéncia do idoso

SUPOHIE — SistemaNervoso LAZER
FAMILIAR Central
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esquelético e metabdlico
COGNICAO
| Sistema "" q“‘ ] i AVD's bésicas \ | sistema |
gastro- | Sono | HUMOR | | MOBILIDADE | Nutricao génito- ‘

\ einstrumentais |

| intestinal | \ | urinario |
\ \ \ | f

COMUNICAGAO
_ Sistema\, - /Pele
\ reéplratorlo Sl € anexos 4
SUPORTE T - 3‘2“::? : e . SEGURANCA
SOCIAL T AMBIENTAL

Fonte: (MORAES, E. N., 2012)

Segundo Moraes (2012), toda a abordagem geriatrica tem como ponto de
partida a avaliacdo da funcionalidade global, através das atividades de vida diaria
bésicas, instrumentais e avancadas. O principal sintoma a ser investigado é a
presenca de declinio funcional. Diversas escalas funcionais estédo disponiveis, mas as
mais utilizadas sdo as escalas descritas por Katz et al (1963) e Lawton e Brody (1969).

Em seguida, recomenda-se a avaliacdo dos sistemas funcionais principais,
representados pela cognicdo, humor, mobilidade e comunicacdo (Figura 1). O
comprometimento das atividades de vida diaria pode ser o reflexo de uma doenca

grave ou conjunto de doencgas que comprometam direta ou indiretamente essas quatro
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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 nao tratadas, caracterizadas pela auséncia de sinais
ou sintomas tipicos. A presenca de dependéncia funcional, definida como a
incapacidade de funcionar satisfatoriamente sem ajuda, deve desencadear uma
ampla investigacdo clinica, buscando doencas que, em sua maioria, séo totais ou

parcialmente reversiveis (Moraes — 2012).

2.3 Atencdo Basica e Fisioterapia

No processo de envelhecimento, o idoso sofre modificacbes bioldgicas,
fisioldgicas, cognitivas, patolégicas e socioecondmicas necessitando, portanto, de
atencao especial. No entanto, as particularidades da idade ndo podem determinar que
0 idoso seja um ser doente e sim que tais modificac6es podem ser adaptaveis a uma
vida ativa e saudavel. Torna-se essencial que os profissionais de saude tomem
consciéncia dos fatores determinantes desse processo, compreendendo sua
complexidade e magnitude, atuando em prol da promog¢éo da saude desses idosos,
nao devendo focar sua acéo/cuidado na assisténcia ao idoso portador de doencgas,
mas sim atuar na promoc¢éao, educacdo, manutencao e recuperacao da saude deste
ser. Respeitar a independéncia do idoso, primando a participacdo deste no processo
de cuidado, pode ser considerada uma meta para a assisténcia qualificada, como
afirma Martins et al (2007).

A populacgédo idosa paulistana representa um expressivo e significativo nimero.
A cidade de Séo Paulo organiza-se, para responder as crescentes demandas dessa
populacdo que envelhece. As diretrizes das politicas publicas para esse segmento
requerem estratégias para garantir condigcdes de autonomia, integragéo e participacao
efetiva da pessoa idosa na sociedade, reafirmando o seu direito a vida, a saude e a
dignidade, segundo o Documento Norteador do Programa Acompanhante de Idosos
no Municipio de Sao Paulo (Brasil, 2012).

O Programa Acompanhante de Idosos (PAIl) é desenvolvido em regifes
diferentes na cidade de Sao Paulo. A primeira experiéncia foi realizada com a
Universidade Federal de S&o Paulo (UNIFESP), que se constituiu em entidade

parceira, por meio do Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG). O principal objetivo
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desse projeto inicial foi capacitar individuos a realizarem atividades comunitarias de
cuidado e acompanhamento de pessoas idosas frageis, para atuarem na identificacéo
de situacbes de risco que comprometessem a autonomia e independéncia, assim
como contribuir, para minimizar os efeitos da dependéncia que as pessoas idosas
possuiam.

Com sua a implementacédo fragmentada pela cidade e face a avaliacao positiva
gue o projeto recebeu, a Secretaria Municipal de Saude através da Coordenacéo da
Atencdo Basica, decidiu torna-lo uma politica publica para a populacdo idosa
fragilizada do municipio de S&o Paulo. Foi expandido para outras doze regifes da
cidade, com nova denominagao: “Programa Acompanhante de ldosos”.

Apods sua terceira expansao, no ano de 2012, o PAI passou a contar com 22
equipes, distribuidas em todas as regides da cidade de S&o Paulo, através de
parcerias com as seguintes instituicées: Associacdo Saude da Familia, Centro Social
Nossa Senhora do Bom Parto e Superintendéncia de Atencdo a Saude do Servico
Social da Construgéo Civil, as quais, sob a coordenacéo da Secretaria Municipal da
Saude, planejam e executam o Programa Acompanhante de ldosos. O Programa
encontra-se em atividade e ja constitui importante op¢ao de atendimento aos idosos
em situacdo de fragilidade, pois rompe a exclusdo em que esses individuos se
encontram, decorrente da situacéio de sua salde. E responsabilidade dos gestores e
dos profissionais de salde a promocdo da qualidade de vida da pessoa idosa. E
importante viver muito, mas € fundamental viver bem. Preservar a autonomia e a
independéncia funcional das pessoas idosas deve ser a meta de todos 0s niveis de

atencdo do SUS (Secretaria Municipal da Saude, 2012).

2.4 ldosos na Atencdao Basica e Fisioterapia

A Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa sugere que a pratica de cuidados
as pessoas idosas deva ser fundamentada na abordagem global, interdisciplinar e
multidimensional, que leve em conta a grande interacdo entre os fatores fisicos,
psicoldgicos e sociais, que influenciam a salde das pessoas idosas e 0 ambiente no
gual esta inserido (BRASIL, 2012).

O envelhecimento populacional e a crescente incorporacdo das mulheres no

mercado de trabalho estdo reduzindo a capacidade das familias no provimento do
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cuidado as pessoas idosas, principalmente aquelas que se encontram em situacao de
fragilidade.

Devido ao apanhado de sinais e sintomas, a fragilidade tem a condicao clinica
de sindrome. Os critérios de fragilidade adotados pelo Ministério da Saude em 2007
envolvem: Perda de peso néo intencional — 4,5 Kg, ou 5% ou mais nos ultimos doze
meses; Diminuigdo da for¢ca de preenséo palmar, medida com dinamdmetro na mao
dominante e ajustada para género e indice de Massa Corporal (IMC); Fadiga
autorreferida, utilizando duas questdes: “vocé se sente cheio de energia?”, da Escala
de Depressao Geriatrica e “com que frequéncia, na ultima semana, o(a) sr.(a.)sentiu
gue tudo o que fez exigiu um grande esforco, ou que nao pode fazer nada; Lentidao,
identificada pela diminuicdo da velocidade de marcha (em segundos): distancia de
4,5m, com 2m de aceleracdo e 2m de desaceleracado, ajustada para sexo e altura;
Baixo nivel de atividade fisica, medido pelo escore de quilocalorias gasto por semana,
com base no autorrelato das atividades e exercicios fisicos realizados e ajustados
para sexo e altura (Ministério da Saude, 2007).

Para a Fisioterapia, a fragilidade € uma condicédo instavel relacionada ao
declinio funcional. A interacéo do individuo com o ambiente, na qual a ocorréncia de
um evento, considerado de pequeno impacto para alguns idosos, pode causar
limitacdo no desempenho das AVD e resultar ou ndo na perda da autonomia. O déficit
fisico ndo estéa relacionado com fragilidade, pois a condigdo pode ser definida como
resultado de interacdo entre recursos e perdas de capacidades que tornam o individuo
mais vulneravel aos desafios ambientais (ARANTES, 2009; Macedo, Gazola e Najas,
2008; LANA, L.D., SCHNEIDER, R. H.,2014).

De acordo com Macedo, Gazola e Najas (2008), fragilidade é considerada, por
muitos autores, estado clinico de vulnerabilidade aos fatores estressantes que
resultam no declinio das reservas fisiol6gicas, com subsequente diminuicdo da
eficiéncia da homeostase. E prevalente em mulheres, caracterizada por alto risco para
consequéncias adversas, quedas, incapacidade, hospitalizacdo, institucionalizacao e
morte.

O papel da fisioterapia para retardar o processo de fragiliza¢éo no idoso envolve

um trabalho para aumento da amplitude de movimento (ADM), melhorar desempenho
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http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=LANA,+LETICE+DALLA
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=SCHNEIDER,+RODOLFO+HERBERTO
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=SCHNEIDER,+RODOLFO+HERBERTO
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=SCHNEIDER,+RODOLFO+HERBERTO
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na realizagcdo das AVD’s, treinamento de forga muscular, treino para equilibrio e
velocidade de marcha, que tem como consequéncias redu¢cdo no niamero de quedas
e bem-estar geral (Macedo, Gazola e Najas, 2008).

Sendo a funcionalidade global a base do conceito de saude do idoso, o declinio
funcional €, portanto, a perda autonomia e/ou da independéncia, pois restringe a
participacdo social do individuo. O foco da saude esta estritamente relacionado a
funcionalidade global do individuo, definida como a capacidade de gerir a propria vida
e de cuidar de si mesmo. A pessoa é considerada saudavel quando é capaz de realizar
as tarefas do cotidiano, de forma independente e autbnoma, mesmo na presenca de
doencas (Moraes, 2012).

Faz-se necessario definir também a diferenca entre capacidade funcional e
desempenho funcional. Desempenho funcional € o que o individuo consegue fazer no
seu ambiente habitual, ou seja, no contexto real que vive; Capacidade funcional é

testada por instrumentos ou testes especificos em ambientes controlados.

2.5 Avaliacdo Multidimensional em Idosos na Atencao Basica e Fisioterapia

De acordo com Moraes (2012), Linda Fried, em 2001, definiu fragilidade (frailty)
como sendo uma sindrome geriatrica, de natureza multifatorial, caracterizada pela
diminuicdo das reservas de energia e pela resisténcia reduzida aos estressores,
condi¢cdes essas que resultam do declinio cumulativo dos sistemas fisioldgicos.
Parametros como perda de peso, fatigabilidade (exaustdo), fraqueza (reducédo da
forca muscular), baixo nivel de atividade fisica; lentificacdo da marcha. A presenca de
trés ou mais parametros definiu o “idoso fragil’, e a presenga de dois parametros
definiu o idoso “pré-fragil”. Os idosos que nao apresentaram nenhuma destes
parametros sdo considerados robustos.

Conforme elenca Moraes (2012), o idoso robusto é aquele capaz de gerenciar
sua vida de forma independente e autbnoma e nao apresenta incapacidade funcional
ou condicao cronica de saude associada a maior vulnerabilidade; o idoso em risco de
fragilizagc&o: capaz de gerenciar sua vida de forma independente e autbnoma, todavia
encontra-se em um estado dindmico entre senescéncia e senilidade, resultando na
presenca de limitacdes funcionais (declinio funcional iminente), mas sem dependéncia

funcional, Apresenta uma ou mais condi¢bes cronicas de saude preditoras de
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desfechos adversos, como: Evidéncias de sarcopenia; Presenca de afeccoes
multiplas representadas por polipatologia, polifarmacia ou historia de internacdes
recentes.

Ja o idoso fragil: com declinio funcional estabelecido e incapaz de gerenciar
sua vida, em virtude da presenca de incapacidades Unicas ou multiplas, como
incapacidade cognitiva (deméncia, depressdo e “doenga mental’); instabilidade
postural (histéria de duas ou mais quedas nos ultimos seis meses e/ou dificuldades
da marcha caracterizada por desequilibrio e alterac6es no padrdo da marcha, capazes
de restringir a participacdo social do individuo); imobilidade parcial ou completa;
incontinéncia esfincteriana capaz de restringir a participacdo social do individuo;
incapacidade comunicativa (distarbios da comunicacédo oral/escrita, da audicdo e da
visdo, capazes de restringir a participacao social do individuo) (Moraes 2012).

O modelo de fragilidade desenvolvido por Rockwood, em 2005, no Canadian
Study of Health and Aging, tem como principio a importancia da presenca de déficits
cumulativos, expressados através do indice de Fragilidade (IF) e apresenta carater
multidimensional. O IF é uma medida ponderada do acumulo individual de 30 a 70
déficits clinicos, que incluem doencas especificas (insuficiéncia cardiaca congestiva,
hipertenséo arterial, acidente vascular encefalico, infarto agudo do miocéardio, doenca
de Parkinson, cancer, etc), sinais e sintomas (tremor, bradicinesia, cefaleia, sincope,
etc.), perdas funcionais (dependéncia nas atividades de vida diaria, problemas de
memoria, problemas de humor, alteracbes da marcha e equilibrio, quedas,
imobilidade, incontinéncia urinaria, etc.) (Moraes 2012).

Segundo Moraes (2012), de acordo com seu levantamento, o perfil do fenétipo
da fragilidade seria mais util para pesquisas clinicas, enquanto que o modelo
multidimensional seria mais adequado para a organizagdo e planejamento de
sistemas de saude.

A avaliagédo da pessoa idosa nos Servicos de Atengcdo Basica tem como énfase
a funcionalidade, o que facilita identificar doencas ou alteracbes ainda néo
diagnosticadas. Esse instrumento permite que a equipe multidisciplinar avalie perdas
e recursos disponiveis para o cuidado individualizado ao idoso (MARCIANO et al,
2008).
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A fisioterapia é imprescindivel na atencao primaria ao idoso, ja que auxilia tanto
na prevencao das doencas causadas pelo envelhecimento quanto na promoc¢ao da
sua independéncia e qualidade de vida. Preservando as fun¢des motoras do idoso, a
fisioterapia retarda a instalacéo das possiveis incapacidades proprias do processo do
envelhecimento e trata de dificuldades, alteracGes e sintomas que ja tenham atingido
o seu organismo (GONCALVES, 2011).
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3 JUSTIFICATIVA

A UBS faz parte da atencdo primaria que se configura como uma porta de
entrada da populacdo aos servigcos de saude. Dentro da atencdo primaria temos a
promocéo, prevencédo de agravos de doencgas cronicas ndo transmissiveis e locais de
referéncia e contrarreferéncia para que 0s usuarios alcancem a atencdo necessaria
as suas demandas em saude.

Apesar de existirem varios estudos sobre o envelhecimento populacional,
funcionalidade e da qualidade de vida em idosos, ainda € pouco conhecida sua
aplicacdo numa populacao especifica. Para que haja preparo por parte da UBS é
necessario conhecer a realidade, os riscos em que a populacdo/comunidade esta
envolvida, bem como sua dindmica de vida. Esse conhecimento vem através da
Avaliacdo Multidimensional da Pessoa Idosa na Atencéo Basica, sendo possivel um
diagndstico situacional, para o levantamento de problemas, e a partir deste ponto,
fundamentar-se o planejamento estratégico que permite desenvolver e implementar

acOes em saude mais efetivas em relacéo aos problemas encontrados.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral
Tracar perfil da funcionalidade e a qualidade de vida dos idosos assistidos pela

UBS Parque Séao Lucas.

4.2 Objetivos Especificos

Aplicar a Avaliacdo Multidimensional da Pessoa ldosa na Atencdo Basica
(AMPI/AB), WHOQOL brief, teste SPPB (Short Physical Performance Battery), teste
Katz, teste de Lawton, teste TUG (Timed Up & Go), a fim de identificar as principais
doencas e respectivas dificuldades funcionais associadas, que acometem os idosos

atendidos na UBS Parque Sao Lucas.
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5 METODOLOGIA

Trata-se de uma estudo transversal, onde foi avaliada a incidéncia da perda da
capacidade funcional na populacéo idosa (pessoas de 60 anos ou mais), realizado na
UBS Parque Sé&o Lucas, localizada na regido Leste do Estado de Sao Paulo. A coleta
de dados, com duracdo de quatro meses teve seu projeto aceito no Comité de Etica
em Pesquisa (COEP) do Centro Universitario Sdo Camilo, com NUmero do Parecer:
1.251.655.

Os critérios de inclusdo é ter 60 anos ou mais, ter sistema cognitivo e de
memoria preservado. E os critérios de exclusdo é ter menos de 60 anos, ter
comprometimentos cognitivo e de memoria, e problemas cardiacos graves.

Para a coleta de dados, foi utilizado somente os dados colhidos nos testes e
guestionarios. As abordagens dos participantes foram realizadas pessoalmente antes
ou apos a pratica da atividade que motivou o idoso a ir até a UBS Parque S&o Lucas
(atividades em grupos, consultas ou exames).

Os idosos abordados e que aceitaram voluntariamente a participar do estudo,
responderam aos testes, questionarios e avaliacdo, constando de uma ficha de
identificagdo (Apéndice A), uma Avaliacdo Multidimensional da Pessoa Idosa na
Atencédo Basica - Contendo dados pessoais, doencas apresenta e perguntas sobre
saude bucal (Anexo C); Versdo em portugués dos Instrumentos de Avaliacdo de
Qualidade de Vida — WHOQOL- 1998 - das questdes 15 a 26 (Anexo D), sobre quéao
bem ou satisfeito o entrevistado se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida
nas ultimas duas semanas; Teste SPPB — Short Physical Performance Battery (Anexo
A) que analisa o equilibro estatico, dinamico e forca de membros inferiores; Timed Up
and Go - TUG (Anexo A) que analisa o equilibrio dinamico, velocidade e agilidade;
Teste de Katz (Anexo B) sobre quao independente ou dependente o individuo € em
relacdo as atividades basicas da vida diaria; e por fim o Teste de Lawton (Anexo B)
sobre quéo independente ou dependente o individuo € em relacdo as atividades
instrumentais da vida diaria, a aplicacdo de todos os testes e questionarios tem com
média de duracdo de 40 minutos.

Teste de Katz (avalia as atividades de vida diaria, atividades cotidianas que

consigo realizar sozinho ou com a ajuda de outra pessoa — Exemplo: vestir-se, fazer
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higiene, alimentar-se); Teste de Lawton (Avalia as atividades instrumentais de vida
diaria, como atividades relacionadas com limpar a casa, cuidar da roupa, da comida,
usar equipamentos domesticos, fazer compras, usar transporte pessoal ou publico,
controlar a propria medicagdo e finangas) e uma “Avaliagdo Multidimensional da
Pessoa Idosa na Atencéo Basica” (perguntas sobre meu estado geral de saude, como
a perda de peso, saude bucal, incontinéncias, etc); Teste SPPB (desequilibrio,
alternando a posicao de sentar e levantar no teste).

O TUG (sigla para o nome do teste, em inglés, Timed Up & Go) avalia a
mobilidade e o equilibrio nos individuos, ao criar um risco de queda propiciado pelo
levantar, caminhar e girar o corpo, sentar-se, movimentos requeridos para realiza-lo.
Seus critérios de aplicacdo envolvem a compreensdo do participante para a realizacao
do mesmo, isto €, capacidade de entender ordens e de caminhar sem auxilio.

Ao término das aplicacbes dos questionarios e testes, foi realizado um
levantamento dos dados através da avaliacdo de um estatistico que utilizou os
softwares: SPSS V17, Minitab 16 e Excel Office 2010, onde tragaram um perfil
antropométrico, afeccdes e limitacbes da capacidade funcional e satisfacdo em
relacéo a si percepcéao de proprio,

Quanto aos aspectos éticos, todas as etapas deste trabalho obedecerédo as
diretrizes da RESOLUQAO N° 466, DE 12 DE DEZEMBRO DE 2012 (Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa). A coleta ocorreu apds aprovacéo do Comité de Etica
em Pesquisa do Centro Universitario Sdo Camilo e da Unidade Basica de Saude —
UBS, onde os idosos que aceitaram participar do estudo foram informados sobre os
objetivos do trabalho, consultados sobre a disponibilidade em participar do estudo e
assegurados do sigilo das informacdes individuais, bem como da assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

6 RESULTADO

Dos 90 idosos que participaram da pesquisa, apenas 2 nao foram incluidos por
nao terem 60 anos ou mais. Dessa forma foram entrevistados 88 idosos. A idade
variou de 60 anos a 89 anos, sendo a média de idade de 72,16 anos. Vale ressaltar

gue os individuos que responderam ao questionario, na ocasido, estavam na UBS
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Parque Séo Lucas, o que leva a perceber que séao idosos com independéncia fisica
ou dependéncia moderada.

A maioria das pessoas entrevistadas sao mulheres.

Em relacdo as doencas autorreferidas, as 5 (cinco) de maior prevaléncia foram,
Hipertensdo Arterial Sistémica - HAS (47,7%), Diabetes Mellitus - DM (30,7%),
Osteoporose (26,1%), Incontinéncia Urinaria (26,1%) e Hipercolesterolemia (10,2%).
Assim, a doenca mais prevalente foi HAS, sendo estatisticamente significante em

comparacao as demais.

Tabela 5: Afeccdes relatadas pelos entrevistados

Afecclbes N % P-valor
HAS 42 47, 7% 1,000

DM 27 30,7% 0,021

Osteoporose 23 26,1% 0,003

Incontinéncia urinaria 23 26,1% 0,003

Hipercolesterolemia 9 10,2% <0,001
Artrose 7 8,0% <0,001
Tabagismo 6 6,8% <0,001
Cancer 6 6,8% <0,001
Escoliose 2 2,3% <0,001
Artrite 2 2,3% <0,001
Dor na coluna 2 2,3% <0,001
Hérnia de Disco 2 2,3% <0,001
Tireoide 2 2,3% <0,001
DPOC 2 2,3% <0,001
Glaucoma 2 2,3% <0,001
Tendinite MMII 1 1,1% <0,001
Bursite MMSS 1 1,1% <0,001
Obesidade 1 1,1% <0,001
Miastenia grave 1 1,1% <0,001
Enfisema 1 1,1% <0,001
Bronquite 1 1,1% <0,001

Asma 1 1,1% <0,001




37

Infarto Agudo do Miocérdio 1 1,1% <0,001
Colostomia 1 1,1% <0,001
Anemia Hereditaria 1 1,1% <0,001
Diverticulite 1 1,1% <0,001
Gastrite 1 1,1% <0,001
Esofagite 1 1,1% <0,001
Hérnia de hiato 1 1,1% <0,001
Labirintite 1 1,1% <0,001
Problemas Renais 1 1,1% <0,001
AVE 1 1,1% <0,001
Osteopenia 1 1,1% <0,001
Doenca de chagas 1 1,1% <0,001
Compressao cervical 1 1,1% <0,001
Depresséo 1 1,1% <0,001
Poliomielite 1 1,1% <0,001
Deméncia 0 0,0% <0,001
Tendinite MMSS 0 0,0% <0,001
Bursite MMI| 0 0,0% <0,001
Hipertensédo Pulmonar 0 0,0% <0,001
Alteragdo no Figado 0 0,0% <0,001

N — Entrevistados; HAS — Hipertenséo Arterial Sistémica; DM - Diabetes Mellitus; DPOC - Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica; MMSS - Membros Superiores; MMII - Membros Inferiores; AVE -
Acidente Vascular Encefalico.

Das 5 doencas que mais apareceram na amostra em relacdo a idade, foram
HAS, 29 idosos tinham de 60 a 74 anos (50%) e 13 idosos tinham de 75 anos a 90
anos (43%), os entrevistados com DM com idade de 60 a 74 anos sdo 22 idosos
(38%) e as que tinham 75 a 90 anos séo 5 idosos (17%), os entrevistados com
Osteoporose com idade de 60 a 74 anos sao de 13 idosos (22%) e os com idade de
75 a 90 anos séo de 10 idosos (33%), os entrevistados com Incontinéncia Urinaria
com idade de 60 a 74 anos séo de 15 idosos (26%) e os de 75 a 90 anos sdo de 8
idosos (27%) e os entrevistados que apresentam Hipercolesterolemia com idade de

60 a 74 anos séo de 8 idosos (14%) e os com 75 a 90 anos € de 1 idoso (3%).
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Tabela 6: Relacédo de idade com doencas mais prevalentes entre idosos com faixa

etaria de 60 a 90 anos

De 60 a 74 De 75 a 90 Total
Idade N % N % N % P-valor
N&o 57 98% 29 97% 86 98%
Artrite Sim 1 2% 1 3% 2 2% 0,631
Artrose Néao 53 91% 28 93% 81 92% 0,748
Sim 5 9% 2 7% 7 8%
Néo 56 97% 26 87% 82 93%
Cancer Sim 2 3% 4 13% 6 7% 0,081
N&o 36 62% 25 83% 61 69%
DM Sim 22 38% 5 17% 27 31% 0,040
Nao 58 100% 28 93% 86 98%
DPOC Sim 0 0% 2 7% 2 2% 0,047
Nao 56 97% 30 100% 86 98%
Escoliose Sim 2 3% 0 0% 2 2% 0,304
Nao 57 98% 29 97% 86 98%
Glaucoma Sim 1 2% 1 3% 2 2% 0,631
N&o 29 50% 17 57% 46 52%
HAS Sim 29 50% 13 43% 42 48% 0,553
Nao 57 98% 29 97% 86 98%
Hérnia de disco Sim 1 2% 1 3% 2 2% 0,631
Néo 50 86% 29 97% 79 90%
Hipercolesterolemia Sim 8 14% 1 3% 9 10% 0,125
Incontinéncia Nao 43 74% 22 73% 65 74%
urinaria Sim 15 26% 8 27% 23 26% 0,935
Nao 45 78% 20 67% 65 74%
Osteoporose Sim 13 22% 10 33% 23 26% 0,269
Nao 54 93% 28 93% 82 93%
Tabagismo Sim 4 7% 2 7% 6 7% 0,968
Nao 57 98% 29 97% 86 98%
Piper/Hipotireside Sim 1 2% 1 3% 2 2% 0,631

N — Entrevistados; HAS — Hipertensdo Arterial Sistémica; DM - Diabetes Mellitus; DPOC - Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica; MMSS - Membros Superiores; MMII - Membros Inferiores; AVE - Acidente
Vascular Encefalico.

Em relacdo ao sexo com as 5 doencas mais prevalentes, HAS se apresentou
em 33 mulheres (49%) e 9 homens (45%), o DM em 21 mulheres (31%) e 6 homens
(30%), a Osteoporose se apresentou 21 mulheres (31%) e 2 homens (10%), ja a
Incontinéncia Urinaria apresentou 20 mulheres (29%) e 3 homens (15 %) e a

Hipercolesterolemia em 9 mulheres (13%) e em nenhum homem.
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Tabela 7: Prevaléncia de afec¢cdes entre idosos de acordo com 0 sexo em

porcentagem (%) e nivel de significancia (P - valor)

s Feminino Masgulm Total P.Val
exo -Valor
N % N % N %
. Nao 66 97% 20 100% 86 98%
Artrite - 0,438
Sim 2 3% 0 0% 2 2%
Artrose Nado 61 90% 20 100% 81 92% 0,135
Sim 7 10% O 0% 7 8%
ca Nao 64 94% 18 90% 82 93% 0.521
ancer )
Sim 4 6% 2 10% 6 7%
DM Nao 47 69% 14 70% 61 69% 0.640
Sim 21 31% 6 30% 27 31% ’
Nao 66 97% 20 100% 86 98%
Dor na coluna - 0,438
Sim 2 3% 0 0% 2 2%
DPOC Nao 68 100% 18 90% 86 98% 0.008
Sim 0 0% 2 10% 2 2% ’
) Nao 67 99% 19 95% 86 98%
Escoliose - 0,352
Sim 1 1% 1 5% 2 2%
Nao 67 99% 19 95% 86 98%
Glaucoma - 0,352
Sim 1 1% 1 5% 2 2%
HAS Nao 35 51% 11 55% 46 52% 0.781
Sim 33 49% 9 45% 42 48% ’
) ) Nao 67 99% 19 95% 86 98%
Hérnia de disco - 0,352
Sim 1 1% 1 5% 2 2%
) . Nédo 59 87% 20 100% 79 90%
Hipercolesterolemia - 0,086
Sim 9 13% O 0% 9 10%
) . Nao 48 71% 17 85% 65 74%
Incontinéncia urinaria - 0,197
im 20 29% 3 15% 23 26%
Nao 47 69% 18 90% 65 74%
Osteoporose - 0,062
Sim 21 31% 2 10% 23 26%
) Nao 62 91% 20 100% 82 93%
Tabagismo - 0,169
Sim 6 9% 0 0% 6 7%
Hiper/Hipotiredide Nao 67 99% 19 95% 86 98% 0,352

N — Entrevistados; HAS — Hipertensdo Arterial Sistémica; DM - Diabetes Mellitus;
DPOC - Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica; MMSS - Membros Superiores;
MMII - Membros Inferiores; AVE - Acidente Vascular Encefalico.

Das 5 doencas que mais prevalente na amostra em relagdo a idade, dos 29

idosos entrevistados com idade entre 60 a 74 anos (50%) e 13 idosos com idade entre

75 e 90 anos (43%) possuiam HAS, os entrevistados com DM com idade entre 60 a
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74 anos somam 22 idosos (38%) e as com a idade entre 75 a 90 anos séo 5 idosos

(17%); os entrevistados com Osteoporose com idade entre 60 a 74 anos somam 13

idosos (22%) e os com idade entre 75 a 90 anos somam 10 idosos (33%), 0s

entrevistados com Incontinéncia Urinaria com idade entre 60 a 74 anos somam 15

idosos (26%) e os de 75 a 90 anos sdo de 8 idosos (27%) e os entrevistados que

apresentam Hipercolesterolemia com idade de 60 a 74 anos séo de 8 idosos (14%) e

0s com 75 a 90 anos € de 1 idosos (3%).

Tabela 8: Relacéo de Idade com afecOes

De 60 a De 75 a

Total

Idade 74 90 P-valor
N % N % N %
. Ndo 57 98% 29 97% 86 98%
Artrite sim 1 2% 1 3% 2 2% 0631
Ndo 53 91% 28 93% 81 92%
Artrose sim 5 9% 2 1% 7 8% 0.748
~ Ndo 56 97% 26 87% 82 93%
Cancer Sim 2 3% 4 13% 6 7% 0,081
DM Ndo 36 62% 25 83% 61 69% 0.040
Sim 22 38% 5 17% 27 31% '
Nao 58 100% 28 93% 86 98%
Dor na coluna Sim 0 0% 2 7% 2 20 0,047
Ndo 58 100% 28 93% 86 98%
bPOC Sm 0 0% 2 7% 2 2% 0047
] Ndo 56 97% 30 100% 86 98%
Escoliose Sim 2 3% 0 0% 2 206 0,304
Ndo 57 98% 29 97% 86 98%
Glaucoma Sim 1 206 1 3% 2 206 0,631
HAS Ndo 29 50% 17 57% 46 52% 0.553
Sim 29 50% 13 43% 42 48% '
o ) Ndo 57 98% 29 97% 86 98%
Hérnia de disco sim 1 206 1 3% 2 206 0,631
. ) Ndo 50 86% 29 97% 79 90%
Hipercolesterolemia Sim 8 14% 1 3% 9 10% 0,125
| finéncia urinafi Ndo 43 74% 22 73% 65 74% 0.935
ncontinéncia urinaria ‘i, 75 —26% 3 —27% >3 —26% ,
o Nao 45 78% 20 67% 65 74% 0.269
steoporose Sim 13 22% 10 33% 23 26%
. Ndo 54 93% 28 93% 82 93%
Tabagismo Sim 4 7% 2 7% 6 7% 0,968
) o Ndo 57 98% 29 97% 86 98%
Hiper/Hipotireodide Sim 1 206 1 3% 2 2 0,631

N — Entrevistados; HAS — Hipertensédo Arterial Sistémica; DM - Diabetes Mellitus;
DPOC - Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica; MMSS - Membros Superiores;

MMII - Membros Inferiores; AVE - Acidente Vascular Encefalico.
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Dos 88 entrevistados, 49 deles estdo na faixa etaria entre 65 — 75 anos, destes
apenas 15 praticam algum tipo de atividade fisica, sendo que 13 possuem alguma
doenca.

As doencas prevalentes nos idosos entrevistados, que praticam atividade fisica,
sdo Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), Artrose e
Osteoporose.

As doencas nos entrevistados que nao praticam atividade fisica e que estdo na
faixa etaria entre 65 — 75 anos sdo: HAS (18 entrevistados), DM (14 entrevistados),
Osteoporose (6 entrevistados), Incontinéncia do Trato Urinario — ITU - (7
entrevistados), Hipercolesterolemia (7 entrevistados), Artrose (3 entrevistados) e
outros (13 entrevistados); Entre eles, DM + HAS (9 entrevistados) apresentam-se
como afecc¢des (duas ou mais doencas associadas) com maior incidéncia.

A faixa etéria dos entrevistados que tiveram quedas no ultimo ano, variou entre

73 a 85 anos, num total de 5 pacientes entre o total de 88 entrevistados.

Tabela 9: Distribuicdo de Afeccbes

Afeccdes N % P-valor
HAS 42 47,7% 1,000
DM 27 30,7% 0,021
Osteoporose 23 26,1% 0,003
Incontinéncia urinaria 23 26,1% 0,003

Hipercolesterolemia 9 10,2%  <0,001
Artrose 7 8,0% <0,001
Tabagismo 6 6,8% <0,001
Cancer 6 6,8% <0,001
Escoliose 2 2,3% <0,001
Artrite 2 2,3% <0,001
Dor na coluna 2 2,3% <0,001
Hérnia de disco 2 2,3% <0,001
Hiper/Hipotiredide 2 2,3% <0,001
DPOC 2 2,3% <0,001
Glaucoma 2 2,3% <0,001
Tendinites MMII 1 1,1% <0,001
Bursite MMSS 1 11% <0,001
Obesidade 1 11% <0,001
Miastenia grave 1 1,1% <0,001
Enfisema 1 11% <0,001
Bronquite 1 1,1% <0,001
Asma 1 1,1% <0,001

1

Infarto Agudo do Miocérdio 1,1% <0,001
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Colostomia 1 11% <0,001
Anemia Hereditaria 1 11% <0,001
Diverticulite 1 1,1% <0,001
Gastrite 1 11% <0,001
Esofagite 1 1,1% <0,001
Hérnia de Hiato 1 1,1% <0,001
Labirintite 1 11% <0,001
Problemas nos rins 1 1,1% <0,001
AVE 1 1,1% <0,001
Osteopenia 1 1,1% <0,001
Doenca de chagas 1 1,1% <0,001
Compressao cervical 1 1,1% <0,001
Depresséao 1 1,1% <0,001
Poliomielite 1 1,1% <0,001
Deméncia 0 0,0% <0,001
Tendinite MMSS 0 0,0% <0,001
Bursite MMII 0 0,0% <0,001
Hipertensdo pulmonar 0 0,0% <0,001
Alteragdo no figado 0 0,0% <0,001

N — Entrevistados; HAS — Hipertensédo Arterial Sistémica; DM - Diabetes Mellitus; DPOC
- Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica; MMSS - Membros Superiores; MMII - Membros
Inferiores; AVE - Acidente Vascular Encefalico.

As perguntas do Whoqol Brief que estdo direcionadas a questdo emocional
foram comparadas quanto aos entrevistados que realizavam ou néo atividade fisica,
para perceber se o estado emocional, em relagdo com a vida ou com as coisas que
estdo acontecendo em sua volta, possui diferenca.

Quando associamos o0s idosos que nao praticam atividade fisica com as
doencas mais prevalentes, bem como a auto percepcao de si proprio e a situacao
social através do questionario Whoqol bref da questédo 15 - 25, percebemos que dos
usuarios que nao praticam atividade fisica, 88% estdo satisfeitos e os usuarios que
praticam atividade fisica, 100% estao satisfeitos.

Referente a frequéncia com que tem sentimentos como mau humor, desespero,
ansiedade e depresséo, 0s usuarios que nao praticam atividade fisica, 89% relatam
Nao possuir esses tipos de sentimentos, contra 0os usuarios que praticam atividade

fisica, onde 100% néao refrem esses tipos de sentimentos.

Tabela 10: Relacao de Atividade Fisica (AF) com Whoqol Brief (Questao 15 - 26)
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N&o . .
o o praticam AF Sim, praticam Total p_valor
Atividades Fisica AF
N % N % N %
Pergunta 15 N&o satisfeito 1 1% 1 33% 2 2%
Quéo bem vocé é capaz de se Indiferente 15 18% 0 0% 18% 0,001 locomover? Sdtisfeito 66 80% 2 67% 68

80%

Nao satisfeito 13 16% 1 33% 14 16%

Pergunta 16
iferente 17 21% 0 0% 17 20% 0,559 com o seu sono? Satisfeito 52 63% 2 67%

Quado satisfeito (a) vocé esta Ind

54 64%
Pergunta 17 N3o satisfeito 1 1% 1 3% _2 2%
Quao satisfeito (a) vocé esta Indiferente 11 13% Q 0% 1 13%
com sua capacidade de 0,001
desempenhar as atividades do Satisfeito 70 85% 2 67% 72 85% seu dia-a-dia?
Pergunta 18 N&o satisfeito 0 0% 1 33% 1 1%
Quéo satisfeito (a) vocé com 6 7
Indiferente 7% 1 33% 76 8% <0,001
sua capacidade para o
trabalho? Satisfeito 75 93% 1 33% 90%
Pergunta 19 Nao satfisfeito 83:9 4% 0 0% 732 4%

Quao satisfeito (a) vocé esta Indiferente 8% 0 0% 746 0,823 consigo mesmo?; Satisfeito 88% 3 100% 89%
Né&o satisfeito 7 4% 0 0% 3 4%
Pergunta 20 0,815 Inditerente 9% 0 0% K4 &%

Quédo satisfeito (a) vocé esta
com suas relacdes pessoais Satisfeito 72 88% 3 100% 75 88%
(amigos, parentes, conhecidos e

colegas)?
Pergunta 21 N&o satisfeito 10 14% 0 0% 10 14%

Quao satisfeito (a) vocé estéa Indiferente 14 20% 1 50% 15 21% 0,557 com sua vida sexual? Satisfeito 45 65%
1 50% 65%

Pergunta 22 N&o satisfeito 3 4% 0 0% 4%
0% 7% 0,830 com o

Quao satisfeito (a) vocé esta Indiferente 6 7% 0
apoio que vocé recebe de

seus amigos? Satisfeito 72 89% 3 100% 75 89%

Pergunta 23 Nao satisfeito 4 5% 0 0% 4 5%
Quéo satisfeito (a) vocé esta Indiferente 9 TI% 0 0% 28170 0,755 com as
conarcoes ao IoCal orae 3
? —Satisfeito——69—84%——3——100% 5 85%—
mora 6
Pergunta 24 N&o satisfeito 13 16% 0 0% 15%
Quao safisfeito (a) vocE esta Indiferente 9 IT% 0 0% I1% 0,581 com 0 seu
acesso aos servicos 9
de saude? Satisfeito 60 73% 3 T00% 95 74%
Nunca / 13 P%rgunta 25
’ o Nao
Pergunta 26 A|gl mas 73 8904 3 100%. 8904 bdtisfeito 15
Com que frequéncia vocé tem vezes 18% 0O

0% 15 18%

Quéo satisfeito (a) vocé esté Indiferente 11 13% 0 0% 11 13% 0,504 com 0 seu meio de transporte? Satisfeito
56 68% 3 100% 59 69%
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sentimentos negativos tais como  Frequenteme
0,832 mau
ansiedade, depresséo? Muito humor,

Frequenteme 3 4% 0 0% 3 4%
nte / Sempre

desespero, nte
6 7% 0 0% 6 7%

N: Namero de entrevistados; P-valor: Teste Qui-Quadrado

Tabela 11: Relacédo de Afec¢cdes com Whoqol Brief

Afeccbes <4 24 Total P-valor
Afeccdes  Afeccgdes
N % N % N %

Pergunta 15 N&o satisfeito 2 3% 0 0% 2 2% 0,667
Quao bem vocé é capaz de se Indiferente 12 17% 4 24%-+6-48%tocomover?>Sattsfeito-56-869-13 76% 69

(9%

Pergunta 16 Nao satisfeito 10 14% 5 29% 15 17% 0,332

Quéo satisfeito (a) vocé esta com o seu Indiferente 14 20% 3 18% 17 20% sono? Satisfeito 46 66% 9 53%
55 63%
Pergunta 17 Nao satisteito P 3% 0 0% Z 2% 0,014
Quao satisfeito (a) vocé esta com sua Indiferente 6 9% 6 35% 12 14% capacidade de desempenhar as
atividades do seu dia-a-dia? Satisfeito 62 8% 11 65% 73 84%

Pergunta 18 Nao satisfeito 1 1% 0 0% 1 1% 0,755

16 94% 77 90%

Pergunta 19 N&o satisfeito 2 3% 1 7% 3 4% 0,077
Qudo satisfeito (a) vocé esta consigo Indiferente 3 4% 3 20% 6 7% mesma?; Satisfeito 63 93% 11 73% 74
89%
Pergunta 20 Nao satisfeito 2 3% 1 6% 3 3% 0,209

Quao satisfeito (a) vocé estda com suas Indiferente 4 6% 3 18% 7 8% relagdes pessoais (amigos,

parentes, Satisfeito 64 91% 13 76% 77 89% conhecidos e colegas)?
Dnrcl mnta 21 N3a satisfeita a 1004 4 2904 10 149 0118

Quaéo satisfeito (a) vocé esta com sua Indiferente 14 24% 1 7% 15 21% vida sexual? Satisfeito 39 66% 9
64% 48 66%
Pergunta 22 N&o satisfeito 2 3% 1 6% 3 3% 0,558
Quao satisfeito (a) vocé esta com o Indiferente 4 6% 2 12% 6 7% apoio que vocé recebe de seus Satisfeito
63 91% 14 82% 77 90%
amigos?
Pergunta 23 Nao satisfeito 4 6% 0 0% 4 5% 0,354
Quédo satisfeito (a) vocé estd com as Indiferente 6 9% 3 18% 9 10% condi¢des do local onde mora? Satisfeito
60 86% 14 82% 74 85%
Pergunta 24 N&o satisfeito 10 14% 3 18% 13 15% 0,908
Quao satisfeito (a) vocé esta com o seu Indiferente 7 10% 2 12% 9 10% acesso aos servigos de salde?
Satisfeito 53 76% 12 71% 65 75%
Pergunta 25 N&o satisfeito 10 14% 5 29% 15 17% 0,331
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Quao satisfeito (a) vocé esta com o seu Indiferente 9 13% 2 12% 11 13% meio de transporte? Satisfeito 51
73% 10 59% 61 70%

Pergunta 26 Nunca/Algumas 63 90% 15 88% 78 90% 0,819

Com que frequéncia vocé tem vezes SEMIMENtOS Negativos tais CoMmo mau Frequentemente 5
7% 1 6% 6 7%

humor, desespero, ansiedade, Muito 2 3% 1 6% 3 3%
depressao? Frequentemente
/ Sempre

N: Numero de entrevistados; >4: tem menos de 4 doencgas; >4: tem mais de 4 doencas. P-valor:
Teste Qui-Quadrado

Os usuarios que possuem menos de quatro afecdes / doenga, apresentam — se
80% satisfeitos com capacidade de se locomover, 66% satisfeito com sua qualidade
de sono, 89% satisfeitos com a capacidade de desempenhar as atividade do dia - a —
dia, 88% satisfeito com seu desempenho no trabalho, 93% satisfeitos consigo mesmo,
91% satisfeitos com as amizades, 66% satisfeito com sua vida sexual, 91% satisfeitos
com apoio que recebe dos amigos, 86% satisfeitos com o local onde moram, 76%
encontra — se satisfeitos com servico de saude, 71% satisfeitos com o meio de
transporte e 90% nao possuem sentimentos negativos. Ja 0s Usuarios que apresentam
mais de 4 afeccdes / doencas associadas, 76% apresentam satisfeito com a
capacidade de locomocéo, 53% estdo satisfeitos com sua qualidade de sono, 65%
estdo satisfeitos com a capacidade de realizacdo as atividade do dia — a — dia, 94%
dizem satisfeitos com a capacidade para o trabalho, 73% estdo satisfeito consigo
mesmo, 76% satisfeitos com as amizades, 64% satisfeito com sua vida sexual, 82%
satisfeitos com apoio que recebem dos amigos, 82% satisfeitos com o local onde
moram, 71% encontra — se satisfeitos com servico de saude, 59% satisfeitos com o

meio de transporte e 90% n&o possuem sentimentos negativos.

Tabela 12: Relagao de “Sente-se sozinho (a) ” com Whoqol Brief

) Néo Sim Total
Sente-se sozinho (a) . y - o - v P-valor
0 0 0

Nao satisfeito 1 1% 1 8% 2 2%

Pergunta 15 Indiferente 13 17% 3 25% 16 18%
0,245 Quéo bem vocé é capaz de se

locomover?
Satisfeito 61 81% 8 67% 69 79%

N&o satisfeito 11  15% 4 33% 15 1%

Pergunta 16
Indiferente 14  19% 3 25% 17 20%
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- a ? L
Quao satisfeito (a) vocé esta com o seu 0,190 sono: Satisfeito 50 67% 5 42%

55 63%
P 17 N3 istei : ; ;

Quédo satisfeito (a) vocé estd com sua

Indiferente 8 11% 4 33% 12 14%
0,097 capacidade de desempenhar as atividades
doseudiara-dia? Satisfeito 65—879% 8 679 —73——84%
Pergunta 18 Nao satisfeito 1 1% 0 0% 1 1%
Indiferente 6 8% 2 17% 8 9%

Quaéo satisfeito (a) vocé com sua 0,596

capacidade para o trabalho? Satisfeito 67 91% 10 83% 77 90%

Nao satisfeito 0 0% 3 30% 3 4%

Pergunta 19
Indiferente 5 7% 1 10% 6 7% <0.001

Quao satisfeito (a) vocé esta consigo
?
mesmo: Satisfeito 68

93% 6 60% 74 89%
p 29 N5 istei

Quao satisfeito (a) vocé esta com suas

Indiferente 4 5% 3 25% 7 8%
0,001 relacdes pessoais (amigos, parentes,

COMTETIUoS € Coleyas)? Satisfeito 70— 93%—T7 58% 77 89%
Pergunta 21 N&o §atisfeito 7 11% 3 30% 10 14%

Quéo satisfeito (a) vocé esta com sua vida  Indiferente 13 21% 2 20% 15 21% 0,261

?
sexual? Satisfeito 43
68% 5 50% 48 66%

Pergunta 22 Nao satisfeito 1 1% 2 17% 3 3%

Quéo satisfeito (a) vocé esta com o apoio ~ INdiferente 4 % 2 1% 6 7% 0,008

que vocé recebe de seus amigos? Satisfeito 69 93% 8 67% 77 90%

Nao satisfeito 3 4% 1 8% 4 5%

Pergunta 23
Indiferente 7 9% 2 17% 9 10% 0.570

Quéao satisfeito (a) vocé esta com as
condicdes do local onde mora? Satisfeito 65 87% 9 75% 74 85%

N&ao satisfeito 10 13% 3 25% 13 15%

Pergunta 24
Indiferente 9 12% O 0% 9 10% 0.304

Quao satisfeito (a) vocé estd com o seu

acesso aos servicos de salde? Satisfeito 56 75% 9 75% 65 75%

Nao satisfeito 11  15% 4 33% 15 17%
Indiferente 8 11% 3 25% 11 13% (ogg

Pergunta 25
Quéo satisfeito (a) vocé estd com o seu

meio de transporte? Satisfeito 56 75% 5 42% 61 T70%
N

Com que frequéncia vocé tem sentimentos

Indiferente 3 4% 3 25% 6 7%

0,024 negativos tais como mau humor,
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desespero, ansiedade, depresséo? Satisfeito 3 4% 0 0% 3 3%

N: Nimero de entrevistados;
P-valor: Teste Qui-Quadrado

Tabela 13: Relagao de “Satisfeito com vida” com Whoqol Brief
N&o Sim Total P-
N % N % N 9 valor

Nao satisfeito 0 0% 2 3% 2 2%

Perguntals Indiferente 5 71% 11 14% 16 18%
0,001 Quéo bem vocé é capaz de se

Satisfeito ¢/ vida

locomover?
Satisfeito 2 29% 67 84% 69 T79%

Nao satisfeito 4 57% 11 14% 15 17%
Pergunta 16 Indiferente 1 14% 16 20% 17  20%
2
a)

0,014 Quéo satisfeito (a) vocé esta com o seu sono?
Satisfeito 29% 53 66% 55 63%
Pergtntads Néae-satistefto 0% 2 3% 2 2%
Quédo satisfeito (a) vocé estd com sua
Indiferente 3 43% 9 11% 12
14% 0,064 capacidade de desempenhar as atividades do
seutia=a-dia? Satisfeito A—579% 69—869—73—849%
3 i i 0, 0, 0,
Pergunta 18 Nao sgtlsfelto 0 0% 1 1% 1 1%
Quéo satisfeito (a) vocé com sua capacidade  Indiferente 1 14% 7 9% 8 9% 0,859

para o trabalho? Satisfeito 6 86% 71 90% 77 90%

Nao satisfeito 2 50% 1 1% 3 4%

_ Perguntals Indiferente 1 25% 5 6% 6 7%
<0,001 Quéo satisfeito (a) vocé esta consigo

mesmo?
Satisfeito 1 25% 73 92% 74 89%

. 20 Nao-satisfel

Quao satisfeito (a) vocé est4 com suas

Indiferente 2 29% 5 6% 7
8% 0,024 relagBes pessoais (amigos, parentes,
TOMETidos € coleyas)? Satisfeito 1—57% 73— 91— 77— 89%

Nao satisfeito 1 25% 9 13% 10 14%

Pergunta 21
Indiferente 1 25% 14 20% 15 21% 0.743

Quao satisfeito (a) vocé estd com sua vida
sexual?

Satisfeito
2 50% 46 67% 48 66%
Pergunta 22 Né&o satisfeito 0 0% 3 4% 3 3%
Quéo satisfeito (a) vocé esta com o apoio que  Indiferente 114% 5 6% 6 7% 0,650

vocé recebe de seus amigos? Satisfeito 6 86% 71 90% 77 90%

Nao satisfeito 1 14% 3 4% 4 5%

Pergunta 23
Indiferente 2 29% 7 9% 9 10%
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Quao satisfeito (a) vocé estd com as 0,096 condi¢des do local onde mora? Satisfeito 4 57% 70 88% 74 85%

Pergunta 24 N&o satisfeito 2 29% 11 14% 13 15%
Qudo satisfeito (a) vocé estd com o seu Indiferente 1 14% 8 10% 9 10% o503
acesso aos servicos de saude? Satisfeito 4 57% 61 76% 65 75%
Pergunta 25 N&o satisfeito 3 43% 12 15% 15 17%
Quéo satisfeito (a) vocé esta com o seu meio  Indiferente 0 0% 11 14% 11 13% (133
?
de transporte? Satisfeito
4 57% 57 71% 61 70%
Pergunta26 Nao-satisfeite—5—+F1% 73—91% 78— 90%

Com que frequéncia vocé tem sentimentos

Indiferente 1 14% 5 6%
7% 0,176 negativos tais como mau humor, desespero,
al IbiU\de‘C, deICDDaU 7 OaLibI’CiLU 1 14 (Y Z 270 [e) Q"U

N: NUmero de entrevistados;
P-valor: Teste Qui-Quadrado

Dos que tiveram quedas, apenas 2 entrevistados praticavam atividade fisica.
Tabela 14: Numero de entrevistados que tiveram quedas e praticavam atividade

fisica separados por idade

N° de quedas sofridas | Atividade fisica | Idades
13 Sim 80
67 Nao 83
71 Sim 78
78 Nao 74
80 Nao 85
87 Nao 73

N°= ndimero de entrevistados

Dos 15 entrevistados que tem entre 65 a 75 anos e que praticam atividade

fisica, apenas 13 tem pelo menos uma doenca. Destes 15 entrevistados, 5 possuem

HAS e 3 possuem DM.

Dos 49 entrevistados entre 65 a 75 anos que nao praticam atividade fisica, 26

possuem pelo menos uma comorbidade. Destas afecgbes, 18 possuem HAS; 14

possuem DM; 6 possuem osteoporose; 7 possuem Hipercolesterolemia; 7 possuem

incontinéncia do trato urinario; 3 possuem artrose e 13 possuem outras doencgas. E

desses 9 entrevistados, possuem tanto DM quanto HAS.

Dos 49 entrevistados com idade entre 65 — 75, 42 estdo satisfeitas com suas

vidas, e os 15 que praticam atividade fisica estdo satisfeitas com suas vidas e séo
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independentes. Destes 49 apenas 3 tem dependéncia segunda escala de Lawton e
pela escala de Katz apenas 2, e 1 entrevistado apresenta dependéncia em ambas as
escalas.

Das quedas registradas, todas foram com entrevistados com idade acima de
76anos.

Nesta escala de Katz, constam 88 amostras, onde 3 idosos ndo responderam

este questionario, ficando apenas 85 questionarios respondidos, detalhados a seguir:

Tabela 15: Resultados do Teste de Katz

Itens Resultados Total de N°
Banhar-se Independente 84
Dependente 1
Vestir-se Independente 83
Dependente 2
Ir ao banheiro Independente 85
Dependente 0
Transferéncia Independente 84
Dependente 1
Continéncia Independente 71
Dependente 14
Alimentagéo Independente 85
Dependente 0

Legenda: N°: nimero de entrevistados que responderam a escala; independente ou dependente
varia de acordo com os pontos (Pontos: 1 - 2 = dependente; Pontos: 3-4= dependéncia
moderada; Pontos: 5 - 6= independente)

Caracterizando a distribuicdo de dependéncia e/ou independéncia para 0s
testes funcionais, utilizamos o teste de Igualdade de Duas Proporgdes e calculamos

0S percentuais para o total de respostas validas.

Tabela 16: Distribuicdo de Katz
Katz N % P-valor
Dependente 1 1,2%
Independente 85 98,8%
Total 86

<0,001




Legenda: N°: nimero de entrevistados que responderam a escala; P-valor:

Teste Qui-Quadrado

Tabela 17: Resultados do Teste de Lawton

Itens Resultados N°

Sem ajuda 78

Uso do telefone Com ajuda parcial 3

N&o consegue 4

Sem ajuda 73

Fazer compras Com ajuda parcial 9

N&o consegue 3

Sem ajuda 80

Preparo de refeigoes Com ajuda parcial 3

N&o consegue 2

Sem ajuda 72

Tarefa domestica Com ajuda parcial 8

N&o consegue 4

Sem ajuda 77

Lavar roupa Com ajuda parcial 4

N&o consegue 4

Sem ajuda 67

Transporte Com ajuda parcial 16

N&o consegue 2

Sem ajuda 82

Responsabilidade para tomar remédio  Com ajuda parcial 3
N&o consegue

Sem ajuda 77

Manipulacgédo de dinheiro Com ajuda parcial 6

N&o consegue 2

Legenda: N°: niUmero de entrevistados que responderam a escala;
Independente / dependente ou com ajuda parcial varia de acordo com
0os pontos (Pontos: 0 - 8= dependente; 9 - 20 = Dependéncia

moderada; 20 - 24 = independente)
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Caracterizando a distribuicdo de dependéncia e/ou independéncia para os

testes funcionais, utilizamos o teste de Igualdade de Duas Propor¢des e calculamos

0S percentuais para o total de respostas validas.

Tabela 18: Distribuicdo de Lawton

Lawton N % P-valor
Dependente 6 7,1%

<0,001
Independente 79 92,9%

Total 85
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Legenda: N°: nimero de entrevistados que sédo considerados dependentes ou
independentes; P-valor: Teste Qui-Quadrado

Caracterizando a distribuicdo de dependéncia e/ou independéncia para 0s
testes funcionais, utilizamos o teste de Igualdade de Duas Proporc¢des e calculamos

0S percentuais para o total de respostas validas.

Tabela 19: Distribuicdo de TUG Detalhado em relacdo ao tipo de dependénciaou
independéncia as AVDs e/ou AIVDs

TUG N % P-valor
Independéncia moderada 41 53,2% Ref.
Dependéncia 3 3,9% <0,001

Dependéncia em muitas AVD 1 1,3% <0,001

Independentes 32 41,6% 0,146

Total 77

Legenda: N°: ndmero de entrevistados que sdo considerados dependentes ou
independentes; P-valor: Teste Qui-Quadrado; AVDs: atividade de vida diaria; AIVDs:
Atividade instrumental de vida diaria.

A maioria dos idosos possui uma atividade instrumental independente, porém,
nos itens que se referem a usar transporte e fazer compras, alguns necessitam de
algum tipo de auxilio.

Tabela 20: Resultado do Teste SPPB

Itens Posicéao Tempo N
<10” 5
1° Posicgéo
>10” 72
<10” 5
L - 2° Posigéo
Avaliacao estética >10” 72
8
3°Posicdo  >3" ¢ <9,99” 23
>10" 46
>6,52" 48
” ” 10
1° Tentativa >4,66" e <6,51
>3,62" e <4,65”
” 5
Avaliagdo dindmica <3.61
>6,52” 44
>4,66" e <6,51” 8 <3

2° Tentativa
>3,62" e <4,65” 1




<3,61” 3

216,70 30
>13,70" e <16,69"

1° Tentativa 211,20” e <13,69"
<11,19” 10

Legenda: Numero de entrevistados que realizaram o teste;
1°Posicdo: pés paralelos; 2°posicdo: semi-tandem; 3° posicao:
tandem; 1°/ 2°Tentativa: (velocidade da marcha) tempo que leva
para andar 3 metros; 1° Tentativa: tempo que leva para sentar e
levantar 5x.

Senta e levanta 5x

E no teste AMPI, apenas 84 idosos responderam.
Tabela 21: Resultado do Teste AMPI
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Itens Perguntas Resultados
(N)
O (a) sr. (a) precisa de ajuda para sair da cama? 0
Atividade basica vida O (a) sr. (a) precisa de ajuda para vestir-se? 1
diaria O (a) sr. (a) precisa de ajuda para alimentar-se? 0
O (a) sr. (a) precisa de ajuda para tomar banho? 2
O (a) sr. (a) precisa de ajuda para realizar atividades fora de 11
Atividade instrumentais da casa?
vida diaria O (a) sr. (a) precisa de ajuda para lidar com seu dinheiro 12
(pagar contas, conferir troco, ir ao banco, etc.)?
O (a) sr. (a) perde urina sem querer? 29
Incontinéncia
! ! O (a) sr. (a) perde fezes sem querer? 0
Perda de peso néo Nos ultimos 12 meses o (s) st. (a.) perdeu peso sem ter feito
. . . s : 15
intencional dieta ou mudado qualquer hébito de vida?
O (a) sr. (a) tem falta de algum dente? 69
Condigbes bucais Caso o (a) sr. (a.) use protese, ela esta mal adaptada? 27
O (a) sr. (a.) tem problema para mastigar? 18
O (a) sr. (a) tem problema para engolir? 5
O (a) sr. (a) deixou de comer algum tipo de alimento por causa 10

de problemas nos dentes ou na prétese?

Legenda: N: NUmero de entrevistados que responderam o questionario; AMPI/AB: Avaliagdo Multidimensional do

Idoso na Atencao basica.

Em relacédo a associacdo do fato do idoso ser dependente ou independente;

praticar ou ndo atividade fisica; estar ou ndo satisfeito com a vida; sentir ou néo falta

de algo; sentir-se ou ndo sozinho; observa-se que ndo existe relacao estatisticamente

significante entre os testes funcionais com as covariaveis analisadas, ou seja, sdo

variaveis estatisticamente independentes.
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Tabela 22: Relagao com Katz

Dependente Independente Total
Katz P-valor
N % N % N %
_ y <4 A1 100% 67 79% 68 79%
Quantidade de afecgbes 0,605
24 0 0% 18 21% 18 21%
Pratica algum tipo de Atividade Néo 1 100% 60 1% 61 1% 0520
Fisica Sim 0 0% 25 29% 25  29% ’
o ) Ndo O 0% 7 8% 7 8%
Satisfeito com vida - 0,765
Sim 1 100% 78 92% 79 92%
Nado O 0% 35 41% 35 41%
Sente falta de algo - 0,405
Sim 1 100% 50 59% 51 59%
. Nao 1 100% 72 85% 73 85%
Sente-se sozinho(a) - 0,671
Sim 0 0% 13 15% 13 15%

Legenda: Legenda: <4: menos que quatro afec¢bes; >4: maior que quatro afecgdes; N: numero de
entrevistados que responderam a escala

Tabela 23: Relagdo com Lawton

Dependente Independente Total
Lawton P-valor
N % N % N %
) <4 5 83% 63 80% 68 80%
Quantidade de afec¢bes 0,832
24 1 17% 16 20% 17 20%
Pratica algum tipo de Atividade =~ N& 6 100% o4 68% B0 71% 0.101
Fisica Sim 0 0% 25  32% 25  29% ’
o ) Nao 1 17% 6 8% 7 8%
Satisfeito com vida - 0,436
Sim 5 83% 73 92% 78 92%
Nao 1 17% 34 43% 35 41%
Sente falta de algo - 0,206
Sim 5 83% 45 57% 50 59%
Sente-se sozinho(a) Nédo 6 83% 68 86% 73 86% 0,862

Sim 1 17% 11 14% 12 14%

Legenda: <4: menos que quatro afec¢des; >4: maior que quatro afeccdes; N: nimero de entrevistados que
responderam a escala

Tabela 24: Relacéao da auto percepcao com a qualidade de vida com TUG

Dependente Independente Total
TUG N % N % N % P-valor

) - <4 4 100% 56 7% 60 78%
Quantidade de afeccbes >4 0 0% 17 53% 17 59% 0,274
Pratica algum tipo de Atividade Nao 4 100% 50 68% 54 70% 0.180

Fisica Sim_ 0 0% 23 32% 23 30% '

— . Ndo O 0% 7 10% 7 9%
Satisfeito com vida Sm_ 4 100% 6 90% 70 91% 0,516

Néo 1 25% 32 44% 33 43%
Sente falta de algo Sim 3 75% a1 56% a4 57% 0,459

. Ndo 3 75% 63 86% 66 86%
Sente-se sozinho (a) Sim 1 55, 10 14% T 14% 0,529
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Legenda: <4: menos que quatro afecc¢des; >4: maior que quatro afec¢des; N: niUmero de entrevistados que
responderam a escala
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7 DISCUSSAO

A realidade apresentada quanto a maior presenca de mulheres que de
homens neste estudo reflete o que traz Albano, Basilio e Neves (2010), quando
esclarecem que incluir os homens na atencdo primaria a saude é um desafio as
politicas publicas, pois estes ndo reconhecem a importancia da promog¢éo da saude e
prevencao de doencas como questdes associadas ao homem.

No Brasil, € bastante disseminada a idéia de que as Unidades Basicas de
Saude (UBS) sao servicos destinados quase que exclusivamente para mulheres,
criancas e idosos. Muitas sdo as suposicdes e justificativas para a pouca presenca
masculina nos servicos de atencdo priméria a saude, dentre elas a propria
socializacdo dos homens, em que o cuidado ndo é visto como uma pratica masculina,
e também outros fatores como horérios de atendimento das UBS, medo de
descobrirem outras doencas e a questao de muitas vezes o atendimento ser feito por
pessoas do sexo feminino, o que cria uma barreira a mais na questéo do cuidado.

Essas justificativas para a nao-frequéncia requerem reestruturacdo nos
servigcos ofertados, uma vez que a atencao basica é a porta de entrada e o principal
contato dos usuarios com 0s servicos de saude, independente de sexo ou idade; bem
como a sensibilizacdo em casa, desde muito cedo, de pessoas do sexo masculino
para os cuidados com a sua satde (ALBANO; BASILIO; NEVES, 2010).

No momento da aplicacdo dos questionarios, os idosos estavam na UBS por
estar aguardando consulta ou na recepc¢do, marcando consulta, informacao esta que
nos mostra que eles tém independéncia funcional (ja que muitos moram na vizinhanca
e se deslocam para a UBS a pé), ou grau moderado de dependéncia (j& que alguns
moram relativamente distante da UBS e necessitam ir até o servigo de saude de carro).

A faixa etaria dos entrevistados variou em ter 60 e 89 anos. Dos 88
entrevistados, 49 deles estdo na faixa etéria entre 65 e 75 anos.

Varios sao o0s instrumentos que compBem a avaliacdo global ou
multidimensional da saude dos idosos e visam quantificar a capacidade e os
problemas de saude, psicossociais e funcionais. A Prefeitura do Municipio de Sao

Paulo, conta com um instrumento préprio de avaliagdo aplicado na Area Técnica de
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Saude da Pessoa ldosa: Avaliagdo Multidimensional da Pessoa Idosa na Atencédo
Béasica - AMPI/AB.

No AMPI/AB constam 16 questdes que avaliam os dominios visdo, audicao,
funcdo de membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII), estado mental, risco de
queda domiciliar, atividades de vida diaria (AVD’s), continéncia urinaria, estado
nutricional e suporte social.

A avaliacdo da pessoa idosa nos Servigos de Atencdo Basica tem como
énfase a funcionalidade, o que facilita identificar doengas ou altera¢des ainda ndo
diagnosticadas. Esse instrumento permite que a equipe multidisciplinar avalie perdas
e recursos disponiveis para o cuidado individualizado ao idoso (MARCIANO et al,
2008).

A Avaliagcdo Multidimensional mostra-se um instrumento eficaz para
determinar o perfil do idoso cadastrado nas unidades de Estratégia de Saude da
Familia, permitindo ac¢des articuladas com diferentes servicos de saude, e a criagao
de novas propostas para aperfeicoar a atencdo a saude do idoso, pois o0 atendimento
deste, de forma fragmentada, sem avaliacdo de sua funcionalidade, repercute
negativamente na prevencao e manutencao de sua saude (MARCIANO et al, 2008).

Segundo a Pesquisa Nacional de Saude - PNS (IBGE, 2014), a pratica regular
de exercicios fisicos ou esportes € considerada como fator de protecdo a saude das
pessoas. O nivel recomendado de atividade fisica no lazer é de, pelo menos, 150
minutos semanais de atividade fisica de intensidade leve ou moderada ou de, pelo
menos, 75 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa.

Em relagédo ao sexo, 70,3% dos homens consideraram sua saude como boa
ou muito boa, contra 62,4% das mulheres. Em relacdo aos grupos de idade, quanto
maior a faixa etaria menor o percentual, que variou de 81,6%, para aqueles de 18 a
29 anos de idade, a 39,7%, para as pessoas de 75 anos ou mais de idade (PNS —
IBGE, 2014).

Atualmente, as doencgas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) constituem o
problema de saude de maior magnitude relevante e respondem por mais de 70% das
causas de mortes no Brasil. As doencas cardiovasculares, céancer, diabetes,

enfermidades respiratérias cronicas e doencas neuropsiquiatricas, principais DCNT,
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tém respondido por um nimero elevado de mortes antes dos 70 anos de idade e perda
de qualidade de vida, gerando incapacidades e alto grau de limitacdo das pessoas
doentes em suas atividades de trabalho e de lazer (PNS — IBGE, 2014).

Pesquisas tém mostrado a forte associacdo das principais doencas cronicas
ndo transmissiveis a fatores de riscos altamente prevalentes, destacando-se o
tabagismo, consumo abusivo de alcool, excesso de peso, niveis elevados de
colesterol, baixo consumo de frutas e verduras e sedentarismo. O monitoramento
destes fatores de risco e da prevaléncia das doengas a eles relacionados é primordial
para definicdo de politicas de saude voltadas para prevencao destes agravos (PNS —
IBGE, 2014).

Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

A hipertensédo arterial sistémica (HAS), também conhecida popularmente
como pressao alta, € uma doenca cronica controlavel e um importante fator de risco
para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares. E considerada um problema de
saude publica no Brasil e no mundo.

No presente estudo, 47,7% dos entrevistados apresentaram HAS. Entre os 20
e 0s 80 anos de idade, o diametro adrtico aumenta em 15% a 35%. Histologicamente
ocorre uma distorcdo da orientagdo laminar das fibras murais, fragmentacéo da
elastina e aumento do conteddo de colageno, ocasionando uma diminuicdo da
elasticidade do tecido conjuntivo, que somada a arteriosclerose determina um
aumento da resisténcia vascular periférica e da impedancia da aorta (MIRANDA et al,
2002).

Existe forte correlagdo entre o envelhecimento normal e a diminuigcdo da
complacéncia aortica, através de varios parametros de medi¢do. ldosos com maior
nivel de condicionamento fisico possuem menor intensidade de enrijecimento adrtico
(MIRANDA et al, 2002).

A identificacao de varios fatores de risco para hipertensao arterial, tais como:
a hereditariedade, a idade, o género, o grupo étnico, o nivel de escolaridade, o status
socioecondémico, a obesidade, o etilismo, o tabagismo e 0 uso de anticoncepcionais
orais muito colaboraram para os avangos na epidemiologia cardiovascular e,

consequentemente, nas medidas preventivas e terapéuticas dos altos indices
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pressoricos, que abarcam os tratamentos farmacoldgicos e néao-farmacoldgicos
(ZAITUNE et al 2006).

A proporcao de individuos de 18 anos ou mais que referem diagnéstico de
hipertenséo arterial no Brasil foi de 21,4% em 2013, o que corresponde a 31,3 milhdes
de pessoas. A andlise por Grandes Regides mostra que o diagnéstico médico de
hipertensdo arterial na Regido Sudeste foi a que possuia a maior propor¢cado de
individuos de 18 anos ou mais de idade que referiram diagndstico de hipertenséo
dentre as Grandes Regides (23,3%) (PNS — IBGE, 2014).

Em relacéo a caracteristicas sociodemograficas, mediante pesquisa do IBGE,
observou-se uma maior propor¢do de mulheres que referiram diagnostico médico de
hipertenséao arterial (24,2%), relativamente aos homens (18,3%). Do total de pessoas
com idade entre 60 e 64 anos, 44,4% referiram diagnostico de hipertensédo, proporcao
gue era de 52,7% entre as pessoas de 65 a 74 anos de idade e de 55,0% entre as
pessoas de 75 anos ou mais de idade (PNS — IBGE, 2014).

Intervencdes ndo-farmacoldgicas tém sido apontadas na literatura pelo baixo
custo, risco minimo e pela eficacia na diminuicao da presséo arterial. Entre elas estao:
a reducao do peso corporal, a restricdo alcodlica, o abandono do tabagismo e a pratica
regular de atividade fisica (ZAITUNE et al 2006).

Diabetes Mellitus (DM)

O Diabetes Mellitus caracteriza-se por um transtorno metabdlico causado por
hiperglicemia (ou elevacédo da glicose sanguinea) resultado de distirbio no metabolismo
de acucares (PNS - IBGE, 2014).

Neste estudo, 30,7% dos entrevistados declararam ter DM, ndo sendo
especificado o tipo. De acordo com Petermann, o DM é uma doencga caracterizada
pelo comprometimento do metabolismo da glicose, resultando em hiperglicemia
cronica. Divide-se em Diabetes Tipo 1, Tipo 2, gestacional e outros tipos especificos
(Petermann et al, 2015).

O DM Tipo 1 caracteriza-se pela destruicdo das células beta do pancreas
(geralmente causada por processo autoimune), levando ao estagio de deficiéncia
absoluta de insulina, sendo necessaria a administracdo da insulina para prevenir

cetoacidose, coma e até a morte. O DM tipo 2 caracteriza-se pela resisténcia a acao
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da insulina e a deficiéncia da insulina manifesta-se pela incapacidade de compensar
essa resisténcia. Outros tipos de Diabetes sdo menos frequentes, e podem resultar
de: defeitos genéticos da funcéo das células beta e da acdo da insulina, doengas no
pancreas exaocrino, infeccdes, efeito colateral de medicamentos, etc (Petermann et al,
2015).

Segundo o IBGE, as mulheres (7,0%) apresentaram maior propor¢cao de relato
de diagndstico de diabetes que os homens (5,4%). Em relacdo aos grupos de idade,
acomete 19,9%, das pessoas de 65 a 74 anos de idade. Para aqueles que tinham 75
anos ou mais de idade, o percentual foi de 19,6% (PNS — IBGE, 2014).

Osteoporose

E uma desordem esquelética, o que engloba muitas patologias, nas quais a
microarquitetura do tecido 6sseo estd deteriorada. Tanto o osso cortical como o
esponjoso sdo afetados. Também a macro arquitetura dos 0ssos pode estar
modificada. A densidade mineral 6ssea (DMO) estd diminuida. Isto leva a um
comprometimento da resisténcia do 0sso a traumas de baixa energia. O osso fica
fragil, predisposto a um aumento da ocorréncia de fraturas. E a alta incidéncia destas
fraturas, chamadas de fraturas osteoporoticas (FXOPS) que traz importancia ao estudo
da osteoporose (SOUZA, 2010).

No presente estudo 26,1% dos entrevistados declaram ter osteoporose
diagnosticada pelo seu médico. O aumento absoluto e relativo da populacdo idosa e
0s habitos pouco saudaveis dos infantes e adolescentes estao levando a um aumento
muito grande da incidéncia de OP e também das FxOPs. Chamamos de OP primaria
guando as causas sao naturais (menopausa e senilidade). Falamos em OP secundaria
guando ha uma causa primaria (certos medicamentos, outras doencas, sedentarismo
etc.) (SOUZA, 2010).

Os fatores de risco mais valorizados para osteoporose sdo: o género feminino,
as etnias amarela e branca, a idade mais avancada, a precocidade do inicio da
menopausa, a hereditariedade (presenca de osteoporose ou de fratura osteoporética
entre os ancestrais e os colaterais), histéria pregressa de fraturas osteoporaéticas,
erros nutricionais (baixa ingestdo de calcio, baixa ingestdo de vitamina D3 ou baixa

insolacdo para producdo da mesma, situacdes para ma absorcao de alimentos etc.),
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maus habitos (ingestdo exagerada de café, alcool, tabaco), sedentarismo, certas
medicacdes (glicocorticoides, anticonvulsivantes) e doencgas como a artrite reumatoide
e quase todas as doencas inflamatérias sistémicas (SOUZA, 2010).

A atividade fisica € o mais barato meio de prevencdo e coadjuvante do
tratamento. Os exercicios com peso e 0s exercicios de velocidade sdo os mais
eficazes para o ganho de massa 6ssea. Além disso, o ganho de massa muscular e a
melhoria da velocidade de resposta motora neuromuscular diminuem as quedas e 0
risco de fraturas nos pacientes. O efeito piezo elétrico da atividade fisica, ou a acéo
do cilio primario, estimulam os ostedcitos, via osteoblastos, a promoverem a formacao
de osso novo. Comparando idosos que praticam atividade fisica com idosos
sedentarios, ha menores incidéncias de fraturas do quadril nos ativos. Suplementacao
de calcio e vitamina D sdo comumente usados no tratamento da osteoporose (SOUZA,
2010).

Incontinéncia Urinaria

No presente estudo 26,1% dos entrevistados declaram ter incontinéncia
urinaria. A Incontinéncia Urinaria é definida como a perda involuntaria de urina em
locais indesejaveis, constituindo um problema social ou de higiene demonstrado de
forma objetiva. O envelhecimento por si sé ndo causa a incontinéncia urinaria, porém
induz algumas mudancas funcionais e estruturais no sistema urinario que podem
predispor a incontinéncia (MENDONCA et al, 2012).

A medida que o sistema urindrio envelhece, os rins reduzem seu peso,
tamanho, perdem nefros e diminuem a filtracdo glomerular. O ureter aumenta sua
contratilidade que estd associado a uma expansao de sua camada muscular em
comparagcao com as outras camadas desse 6rgéao.

A bexiga, 6rgéo responsavel pelo armazenamento e pela expulsdo da urina,
sofre com o envelhecimento, alteracdes proprias do érgdo e extra vesicais, podendo
exteriorizar-se clinicamente promovendo na pessoa idosa, em sua esfera biolégica,
repercussfes que a limita no campo social, psiquico e profissional. Haverd um
desequilibrio no arranjo entre os musculos estriados (voluntarios) e liso (autonémico),
controlado pela acdo simpatica e parassimpatica responsavel respectivamente pelo

armazenamento vesical e a expulsdo da urina incontinéncia (MENDONCA et al, 2012).
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Outra alteracdo decorrente do envelhecimento desse 6rgéo € a deposigéo de
colageno repercutindo na musculatura detrusora e a progressiva esclerose dos vasos
cuja consequéncia € a desnervacdo da bexiga. O processo de atrofia cerebral pode
ser considerado um fator extra vesical também responsavel por alteracdes funcionais
da bexiga de forma temporaria ou definitiva. A uretra € um 6rgdo pouco comprometido
pelo envelhecimento; nas mulheres havera diminuicdo da pressédo uretral maxima e
do comprimento funcional; nos homens o comprometimento € extrinseco devido a
hipertrofia prostatica incontinéncia (MENDONCA et al, 2012).

A incontinéncia urinaria é a condicdo em que o idoso apresenta perda
involuntéria da urina; muitas vezes constituindo, desta forma um problema social ou
higiénico. Nas pessoas idosas que vivem na comunidade, a incidéncia de
incontinéncia urinaria é de 5 a 15%, enquanto nas que vivem em casas de repouso,
este numero eleva-se para 50%. O percentual de incontinéncia urinaria varia de 15 e
35% nas pessoas internadas com 60 anos ou mais de idade, com mulheres
apresentando o dobro da incidéncia nos homens. Até 53% dos idosos acamados
apresentam incontinéncia (MENDONCA et al, 2012).

Cerca de cinco por cento da populacao brasileira sofre de perda de urina, de
acordo com dados atuais. Porém, acredita-se que o total de pessoas afetadas seja
ainda maior do que o apresentado pelas pesquisas, pois muitos portadores deste
problema acabam nao informando os profissionais de salde que o atendem
(MENDONCA et al, 2012).

Sao milhdes de pessoas, no Brasil e no mundo, atingidas por um problema
que interfere significativamente na qualidade de vida. A incontinéncia urinaria € uma
disfuncdo bastante incidente na populacdo idosa que repercute nos aspectos
fisiologicos, psicologicos, sociais, emocionais e no ambito familiar, comprometendo
assim, a qualidade de vida do paciente. Sendo assim, o importante para os idosos é
promover a continéncia urinaria, a reintegracéo familiar e social desses contribuindo,

entdo para a aquisi¢do de uma vida digna (MENDONCGCA et al, 2012).
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Colesterol

O consumo exagerado de gorduras na alimentacao pode levar a elevacao do
colesterol total. O excesso de colesterol € prejudicial a saude, pois, aumenta o risco
de desenvolver doencgas cardiovasculares (PNS — IBGE, 2014).

As Regides Sudeste, Sul e Nordeste apresentaram percentuais deste
indicador equivalentes estatisticamente ao nivel nacional, 13,3% e 13,0% e 12,2%,
respectivamente.

Em pesquisa do IBGE, a frequéncia de pessoas que referiram diagndstico
médico de colesterol alto € mais representativa nas faixas de maior idade: 25,9% das
pessoas de 60 a 64 anos de idade, e 25,5% das pessoas de 65 a 74 anos de idade e
20,3% para aqueles com 75 anos ou mais (PNS — IBGE, 2014).

No presente estudo 10,2% dos entrevistados declaram ter
Hipercolesterolemia. De acordo com Xavier, dos pontos de vista fisiol6gico e clinico,
os lipideos biologicamente mais relevantes sdo os fosfolipides, o colesterol, as
triglicérides (TG) e os acidos graxos (AG). Os fosfolipides formam a estrutura basica
das membranas celulares. O colesterol é precursor dos hormonios esteroidais, dos
acidos biliares e da vitamina D (XAVIER et al, 2013).

O HDL (bom colesterol) age protegendo o leito vascular contra a aterogénese,
como a remocdao de lipideos oxidados da LDL (mau colesterol), a inibicdo da fixacéo
de moléculas de adesdo e mondcitos ao endotélio e a estimulacdo da liberagdo de
oxido nitrico. O acumulo de lipoproteinas ricas em colesterol como a LDL no
compartimento plasmatico resulta em Hipercolesterolemia (XAVIER et al, 2013).

Como principais consequéncias do mau colesterol aumentado desencadeia
eventos cardiovasculares (doenca aterosclerética, acidente vascular encefélico,
doenca arterial obstrutiva periférica ou insuficiéncia cardiaca). Deve-se atentar
também para os individuos que apresentam histérico familiar de doenca
cardiovascular prematura, classificando-se assim, como sendo de maior risco a
sofrerem os eventos ja citados (XAVIER et al, 2013).

A principal recomendacdo médica para pessoas de 18 anos ou mais de idade
por causa do colesterol alto foi manter uma alimentacdo saudavel, em 93,7% dos

casos. A recomendacao para manter o peso adequado foi respondida por 87,9% das
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pessoas com o diagnostico da doenca e praticar atividade fisica regular foi estimado
em 85,9%. Fazer o acompanhamento regular do nivel de colesterol foi a

recomendacao citada por 80,0% dos casos investigados (PNS — IBGE, 2014).

Relacé&o entre dependéncia com independéncia funcional

A dependéncia se define como a incapacidade de o individuo interagir
satisfatoriamente com seu ambiente sem ajuda. A dependéncia pode estar ligada a
incapacidade funcional devido a doencas ou a falta de apoio fisico, material ou
psicologico (MOTTA, 2013).

A realidade das pessoas entrevistada em nosso estudo apontou, de acordo
com o resultado das escalas aplicadas, unanimidade em independéncia. Conforme ja
salientado, esta realidade nao reflete a condigcdo de todos os idosos atendidos pela
UBS parque Séo Lucas. Devemos entéo ter ciéncia tanto da realidade das pessoas
gue apresentam situacao de dependéncia funcional, quanto as independentes.

A dependéncia se traduz por uma ajuda indispensavel para a realizacao dos
atos elementares da vida. E importante salientar que ndo é apenas a incapacidade
gue cria a dependéncia. O que cria a dependéncia é o somatério da incapacidade com
a necessidade. De qualquer forma, a dependéncia ndo é um estado permanente. E
um processo dindmico cuja evolugdo pode se modificar e até ser prevenida ou
reduzida se houver ambiente e assisténcia adequados (CALDAS, 2009).

As doengas crbnicas podem causar dependéncia pela perda ou ndo da
capacidade funcional. Para que se tenha idéia de qual ajuda ou tipo de cuidado o
individuo necessita, é preciso avaliar a sua capacidade funcional (MOTTA, 2013)

O conceito de saude, dado pela OMS em 2000, esta orientado para melhorar
o potencial de saude de cada individuo ou prover saude a vida, isto €, aumentar a
média de anos livres de incapacidades ou enfermidades (MOTTA, 2013).

Faz-se acompanhar de conceitos como expectativa de vida sem
incapacidades fisicas ou expectativa de vida saudavel (tempo de vida que as pessoas
esperam viver sem precisar de cuidados especiais), que nos oferece olhares
diferenciados sobre esta questdo: o desafio na area de saude € diminuir o nimero de
anos com vida dependente e aumentar a quantidade e qualidade dos anos de vida
independente (MOTTA, 2013).
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A competéncia para esta abordagem depende do trabalho conjunto
envolvendo servicos sociais e comunitarios, pela grande importancia que tém os
fatores econdmicos, ambientais e de prestagcéo de servicos (MOTTA, 2013).

O fisioterapeuta € um profissional de extrema importancia nas unidades da
ESF e na vida da populagéo idosa, uma vez que possui as técnicas adequadas e 0s
conhecimentos aprofundados para a prevencdo de doencas e promog¢do da saude
dela. Este profissional € habilitado para a construcdo do diagnostico dos distirbios
cinéticos funcionais, prescricdo das condutas fisioterapéuticas, bem como
acompanhamento da evolucdo do quadro funcional do paciente e sua alta do servico
(GONCALVES, 2011).

Prética De Atividade Fisica

Com relacéo ao levantamento da pratica de atividade fisica pelos entrevistados,
observou-se que poucos realizam algum tipo de atividade fisica regular, seja ela dentro
ou fora de casa.

A pratica regular de atividade fisica tem sido apontada como importante
estratégia para o envelhecimento saudavel e o aumento da expectativa de vida.
Exercicios fisicos praticados regularmente inibem alteracbes organicas que se
associam ao processo degenerativo, contribuem para a reabilitacdo de determinadas
patologias que podem aumentar os indices de morbidade e mortalidade, agindo
também sobre a saude mental e a eficacia cognitiva (MARTINS et al 2007).

Na UBS Parque Sao Lucas, observa-se pouca adesao dos usuarios em geral
as atividades oferecidas pela unidade de saude no periodo em que aplicamos as
entrevistas, entre elas Grupo de Caminhada (que se reunia 5 vezes por semana),
Grupo de Lian Kong (técnica oriental semelhante ao Tai Chi Chuan — que se reunia
para a pratica uma vez por semana), Grupo Corpo e Movimento (realizacdo de
alongamento e fortalecimento da musculatura, de forma global, que se reunia duas
vezes por semana sob a supervisdo do Fisioterapeuta da UBS). Muitos justificavam
gue por morar longe, por conta de as atividades acontecerem no meio da tarde, néo
frequentavam as opc¢des oferecidas pela UBS.

E preciso que os idosos e a sociedade em geral sejam alertados sobre o quanto

a fisioterapia/exercicio fisico é importante para minimizar as consequéncias das
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alteracdes fisiologicas e patologicas do envelhecimento, para a independéncia da
populacao idosa na realizacéo de suas atividades de vida diaria (AVDs) e para melhores
mobilidade e qualidade de vida. Se houver essa conscientizacédo, crescera cada vez
mais o0 numero de idosos saudaveis os quais reduzirdo o uso de medicamentos, as
internacdes e até mesmo as consultas médicas devido a dores e desconfortos
(GONCALVES, 2011).

As atividades fisicas diarias sdo importantes para que os idosos permanegam
com uma melhor aptidao fisica, pois requerem um nivel minimo de for¢ca muscular,
flexibilidade, coordenacdo e equilibrio e com isto, mantém suas capacidades
funcionais ativas por mais tempo e com melhor qualidade. Por esta raz&o, estratégias
devem ser criadas a fim de estimular os idosos a aderirem a pratica regular de
exercicios fisicos (MARTINS et al 2007).

A associacao da pratica de atividade fisica com o envelhecimento saudavel
tem sido amplamente relatada na literatura, de acordo com levantamento feito por
Nascimento Junior, Capelari e Vieira, em seu estudo sobre o impacto da pratica de
atividade fisica no estresse percebido e na satisfacdo de vida de idosos. Sobretudo
quando se trata dos beneficios relacionados aos aspectos fisicos, psicologicos e
sociais (NASCIMENTO JUNIOR; CAPELARI; VIEIRA, 2012).

Qualidade de vida

A verséo brasileira do WHOQOL-bref, traduzida e validada pelo grupo de
estudos em qualidade de vida da OMS no Brasil, foi a utilizada neste estudo.

O instrumento em questao é autoaplicavel, mas, neste estudo, optou-se pela
entrevista direta, dada a dificuldade de leitura, os problemas visuais e 0 analfabetismo,
comuns em idosos.

A utilizacdo do WHOQOL-bref neste estudo é justificada pela literatura, que
mostra boa resposta do instrumento a qualidade de vida dos idosos, e pela auséncia
de um instrumento validado para idosos e traduzido para 0 portugués com
caracteristicas tdo abrangentes e de simples aplicabilidade (PEREIRA et al, 2006).

Sabe-se que a idade pode causar algum efeito sobre a qualidade de vida de
idosos. Com relacdo a convivéncia social dos idosos entrevistados, bem como sua

auto percepcdo quanto a capacidade de locomocao; qualidade de seu sono;
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capacidade para o trabalho e para realizar atividades do dia-a-dia; satisfacao consigo
mesmo e com parentes e amigos; satisfacdo com sua vida sexual; condicbes de
moradia, acesso transporte e a servicos de saude, a maioria dos entrevistados
respondeu sentir-se satisfeito.

No presente estudo dos 88 entrevistados, 49 estdo na faixa etaria entre 65 —
75 anos e todos com capacidade fisica de independéncia funcional. Em estudo
utilizando o WHOQOL-bref, com idosos em Minas Gerais, uma possivel hipétese
explicativa para o fato de ndo se observar influéncia da idade na qualidade de vida
pode ser decorrente que apenas 3% dos entrevistados tinham idade superior a 80
anos, ou seja, uma pequena parcela tinha idade mais avancada; outra hipGtese
explicativa pode ser o fato de que esses idosos possuem um menor grau de
incapacidade que favorece o seu desempenho nas atividades e o seu convivio social
(GUTIERREZ, AURICCHIO E MEDINA, 2011).

No idoso, a qualidade de vida pode ser percebida conforme a maneira que o
individuo vivencia a velhice, podendo variar entre 0s dois extremos - muito boa e muito
ruim. Desta forma, a qualidade de vida é influenciada pela interpretacdo emocional
que cada individuo faz dos fatos e eventos e esta intimamente relacionada a
percepcdo subjetiva dos acontecimentos e condicbes de vida (GUTIERREZ,
AURICCHIO E MEDINA, 2011).

O julgamento que cada individuo faz de sua qualidade de vida global deve ser
considerado. Teoricamente, espera-se que o individuo combine diferentes aspectos
de sua vida e os resuma em uma avaliacéo global de sua qualidade de vida; a questao
€ se os individuos realmente fazem um resumo de tudo, ou se incluem apenas
aspectos que 0s preocupam recentemente, ou se excluem esses aspectos da
avaliacdo. O relato das pessoas idosas relacionadas a sua qualidade de vida
representa a discrepancia percebida entre as suas expectativas e o que conseguem
ser, ter ou fazer (GUTIERREZ, AURICCHIO E MEDINA, 2011).

Depresséo
Os individuos que desistem da vida estdo muito mais aptos a se desvincular
de um estilo de vida preventivo. A0 mesmo tempo, esses sentimentos séo capazes de

desregular o sistema neuroenddécrinoimunolégico o que gera um desequilibrio imune
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predispondo a diversas formas de disfuncbes e doengas como infec¢des e cancer
(GUTIERREZ, AURICCHIO E MEDINA, 2011).

No presente estudo, referente a frequéncia com que tem sentimentos como
mau humor, desespero, ansiedade e depressdo, a maioria respondeu ter esses
sentimentos algumas vezes ou frequentemente.

Considera-se que um dos importantes objetivos da gerontologia é desenvolver
intervengcdes para promover um envelhecimento ativo e de abrangéncia
biopsicossocial com o intuito de proteger o idoso de complicagbes que possam
acarretar fragilidade. Por isso, as pesquisas multicéntricas desenvolvidas com a
populacéo idosa tém valorizado a importancia da qualidade da assisténcia prestada
aos idosos (GUTIERREZ, AURICCHIO E MEDINA, 2011).

A prética da educagdo em saude é um dos mais importantes elos entre os
desejos e expectativas da populacédo por uma vida melhor e as projecdes e estimativas
dos governantes ao oferecer programas de saude mais eficientes.

O conceito de “Educagao em Saude” deve ser concebido nem como ciéncia
nem como arte, mas como disciplina de acao e neste espaco, entre as esperancas da
populacdo e as politicas de saude do governo. Neste sentido, a juncdo destes
elementos pode propiciar de forma mais humanizada e holistica o envelhecimento
saudavel (MARTINS et al 2007).

Para desenvolver intervencfes adequadas as caracteristicas sociais e
culturais da populacdo idosa, é preciso conhecer um pouco mais sobre a maneira
como os idosos brasileiros envelhecem, como atribuem significado a este periodo de
suas vidas ou como o integram a sua experiéncia. De maneira particular, é preciso
conhecer um pouco mais sobre a forma como o idoso percebe seus problemas de
saude, como procura resolvé-los e quais sao as dificuldades que encontra nesse
percurso.

Assim, é fundamental a identificacdo dos problemas prioritarios para a
populacao idosa brasileira e definir que acdes devem ser privilegiadas para enfrentar
esses problemas. Estudos epidemioldgicos sédo essenciais para identificar problemas
prioritarios, de modo a orientar decisbes relativas a definicdo de prioridades para

intervencdo. Entretanto, quando o foco de interesse se desloca da definicdo de
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problemas prioritarios em saude, para as agfes que devem ser privilegiadas para
resolvé-los, os estudos antropoldgicos tornam-se imprescindiveis (MARTINS et al
2007).
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8 CONCLUSAO

Diante do universo que envolve a quantidade de idosos residentes no Parque
Sdo Lucas, temos ciéncia de que nossa pesquisa € uma pequena amostra dos
individuos mais independentes que fazem uso do servico publico de saude.

Devemos considerar aqui os idosos residentes naguela area que nado sao
usuarios do SUS, dos idosos acamados que apesar de serem atendidos pela UBS néo
participaram desta pesquisa e ainda as pessoas acima de 60 anos que por
preconceitos com os cuidados com a saude e a falta de informacgdes, ndo fazem uso
do servico. Levando assim a entender, que os resultados aqui encontrados né&o
representam toda a populacdo idosa daquela regido da Zona Leste, do municipio de
Séo Paulo.

Os resultados encontrados foram prevalentes cinco afecc¢des: HAS, DM, IU,
Alteracbes no colesterol e Osteoporose. No total dos entrevistados 98,8% sao
independentes nas AVDs e 92,9% nas AIVDs, 94,8% possuem boa mobilidade
funcional. Com relacdo a sentimentos negativos, 88,6% se mostram mal humorados
ou tristes frequentemente, enquanto 6,8% nao referem esses sentimentos. Apesar de
poucos entrevistados praticarem atividade fisica, de terem sido classificados como
independentes, verificou — se que possuem comoerbidades associadas e se
autorrelatam com boa qualidade de vida.

Apesar de se declararem mal-humorados e ou tristes, algumas vezes ou
frequentemente, foi possivel perceber durante as entrevistas como a maioria deles
envelhece com serenidade e com um sorriso no rosto.

A presente pesquisa foi bem recebida pelos idosos e vista como um instrumento
para a melhoria dos servicos que lhe séo prestados na UBS do Parque S&o Lucas.

Ao dar atencdo a fisiopatologia do envelhecimento percebe-se o quanto o
profissional fisioterapeuta pode prevenir disfuncées e promover a saude (no caso de
doencas ja instaladas), melhorando sintomas e a restaurando funcdes; evitando a
perda da capacidade funcional, da forca muscular e da amplitude articular;
favorecendo a independéncia nas AVD’s e, portanto, colaborando para a qualidade de

vida do paciente idoso.
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APENDICE

Apéndice A - Ficha para a Identificacdo do Entrevistado

FICHA DE IDENTIFICACAO

Nome: Tel:
Endereco: Bairro:
Sexo: F( )M () | Idade Estado civil:

Nacionalidade:

Naturalidade:

Escolaridade:

Profissao anterior/Atual:

Faz atividade na unidade? Sim ( ) N&o ( ) Qual (is):

Pratica atividade fisica: Sim ( ) N&o ( ) Qual (is):

Possui alguma doenga? Sim () Ndo ( ) Qual (is)?

() Osteoporose

A () Diverticulite
() Incontinéncia .
LU . () Gastrite
urinéria () Tabagismo ( .
A () Esofagite
) cancer. Qual: () Artrite
() Hipertenséo Arterial Sistémica(HAS) - .
. . () Hérnia de hiato
() Diabete Mellitus (DM) () Hémia de disco
() Tendinite em MMSS L
. () Labirintite
() Tendinite em MMII . L
. () Hiper/Hipotireoidismo
() Bursite em MMSS
. ( )DPOC
() Bursite em MMII
( )AVE
() Artrose
. () Glaucoma
() Obesidade .
. () Osteopenia
() Escoliose
. . () Doenca de chagas
() Miastenia grave ~ .
. () Compresséo cervical
() Enfisema -
. ~ () Depresséo
() Hipertensao pulmonar L
. () Poliomielite
() Bronquite .
() Talassemia
()Asma () Outros
() Infarto agudo do miocardio
Usa algum medicamento? Sim () N&o () Qual (is)?
HMA:
HMP:

Queixa principal:

Outras informacdes importantes:

Cuidador: Parentesco:

Tel:

Local: Pesquisadora:

Data:

Assinatura do pesquisado ou de seu responsavel legal:

Fonte: Autoras.
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Apéndice B — TCLE
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , RG: :

estou sendo convidado a participar de um estudo denominado “Avaliagcao

Multidimensional da Pessoa Idosa na Atencao Basica”, que consiste em avaliar o perfil
dos idosos atendidos na UBS Parque Sao Lucas, com o objetivo de avaliar a
funcionalidade dos idosos através da aplicacdo de um questionario multidimensional
na atencdo basica a saude e testes (Teste SPPB; Teste Katz, teste de Lawton e Mini
Mental State Examination (MMSE) de Folstein); de modo a identificar as principais
doencas que acometem os idosos atendidos na UBS e realizar encaminhamento para
a rede de referéncia e contra — referéncia.

Este estudo estd sendo realizado por alunos de Graduagdo do Curso de
Fisioterapia do Centro Universitario Sdo Camilo para a elaboracdo de Trabalho de
Concluséo de Curso (TCC).

A minha participacéo neste estudo sera no sentido de responder as perguntas
a mim feitas pelos pesquisadores e participar dos testes. A aplicacao tera duracao
média de 40 minutos. As pesquisadoras irdo verificar minha Presséo Arterial (P.A.)
antes de iniciar os questionarios e teste para verificar se durante a aplicacéo dos testes
eu possa ter tontura, vertigens ou quedas, de qualquer forma as pesquisadoras
estardo sempre ao meu lado durante a execucédo dos mesmos e, a qualquer alteracao,
0s testes serdo suspensos até a normalizacdo do meu estado e caso eu melhore, serei
novamente submetido aos mesmos.

Sendo assim a pesquisa se inicia ap0s a verificagdo da pressdo arterial, se
estiver apto, responderei um Questionario de Identificacdo; Teste SPPB (Short
Physical Performance Battery) consiste em uma bateria de testes que avalia o
desempenho fisico funcional de membros inferiores, através de testes de equilibrio
estético, velocidade da marcha e levantar-se da cadeira; Teste de Katz (avalia a
Autonomia do idoso para realizar as atividades basicas Banho; Vestir; Utilizacdo do
sanitario; Transferéncia do cadeirdo/cadeira de rodas para a cama; Controle de
Esfincteres e Alimentacdo.); Teste de Lawton (avalia a autonomia do idoso para
realizar as atividades necessarias para viver de forma independente na comunidade,

como: Utilizacdo do telefone, Realizacdo de compras, Preparacdo das refeicoes,
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Tarefas domésticas, Lavagem da roupa, Utilizagdo de meios de transporte, Manejo da
medicacdo e Responsabilidade de assuntos financeiros) e uma “Avaliacédo
Multidimensional da Pessoa Idosa na Atengéo Basica” (perguntas sobre meu estado
geral de saude, como a perda de peso, saude bucal, incontinéncias, etc.). Quando
houver suspeita por partes dos pesquisadores em relacdo a alteracado cognitiva ou
memoria, sera aplicada a Escala para Rastreio da Capacidade Cognitiva (Mini Mental
State Examination (MMSE) de Folstein, que fara uma avaliacdo sumaria das funcdes
cognitivas. E constituido por vérias questbes, que avaliam a orientacdo, a memoria
imediata e a recente, a capacidade de atencao e célculo, a linguagem e a capacidade
construtiva), caso 0 teste seja positivo, deixarei a pesquisa. Sendo negativo,
continuarei na pesquisa. Em relacédo a essa pesquisa estou ciente que os resultados
poderdo me trazer, ou ndo, beneficios bem como para os demais usuarios da UBS,
em relacdo as atividades propostas e atendimento.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios,
tais como: orientagdes sobre minha postura corporal para a execucado das minhas
atividades cotidianas; caso se faca necessario, receberei encaminhamento para a
rede de referéncia e contra — referéncia do sistema de saude.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessarios sobre 0s possiveis
desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que & uma
pesquisa, e os resultados positivos ou negativos somente serdo obtidos apos a sua
realizacdo. Assim, durante a realizacao dos testes, posso perceber desequilibrio do
meu corpo ao me posicionar (desequilibrio, alternando a posicéo de sentar e levantar
no teste SPPB, por exemplo), me sentir desconfortavel em expor minha intimidade
(rotina de higiene etc.) ao responder a avaliagdo multidimensional, por exemplo.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu home ou
gualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera
mantido em sigilo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou
retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por
desejar sair da pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho

recebendo.
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Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo as estudantes Janayna
Emanuelle G.G.O. Nascimento, Tamires Gabriela Fogaca e Professora Ebe dos
Santos Monteiro Carbone e poderei entrar em contato com elas, em caso de qualquer
davida, por meio da UBS.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido
o livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e
suas consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da
minha participacao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor
econdmico, a receber ou a pagar, por minha participagéo.

Em caso de qualquer duvida a respeito da pesquisa, 0s responsaveis pelo
projeto estardo a disposicao, seja por meio de e-mail ou telefone. Telefones dos
pesquisadores: Janayna Emanuelle G.G.O. Nascimento (11) 967234871, Tamires
Gabriela Fogaca (11) 999108319 e Ebe dos Santos Monteiro Carbone (11)
997960473.

Em caso de reclamacéo ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo
entrar em contato com a Profa. Ebe S. Monteiro Carbone, na Av. Nazaré, 1501. Bairro
Ipiranga. S&o Paulo/SP.

Sé&o Paulo, de 2015.

Assinatura do sujeito de Pesquisa Assinatura da testemunha

/ / / /

Pesquisador responsavel

Eu, , responsavel

pelo Projeto Avaliagdo Multidimensional da Pessoa ldosa na Atencao Basica, declaro
gue obtive espontaneamente o consentimento deste participante da pesquisa para

realizar este estudo.

Assinatura
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Anexo A — Teste SPPB e TUG
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ESTAGIO DE FISIOTERAPIA EM SAUDE PUBLICA E COLETIVA |

e:’% SAOCAMILO

AVALIACAO DA MOBILIDADE FUNCIONAL : SPPB, POAM, POAB e TUGT

Atendimento em Grupo [
ILP1 ~ instituic3o de Longa Permanéncia para Idoses [
Atendimento Domiciliario [
* Nome: * 0. N:
® Avaiiador(s): DATA DE AVALIACAO: / e
Observagdo IMPORTANTE: Nio esq de 3 liag3o fisioterapéutica basica.
SHORTY PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY ~ SPPB (Guralnik, 1994; Nakano, 2007)
Avaliag3o do equilibrio estatico & g ¢
12 Posigio
Pés unidos em paralelo: seg
< 10" = 0 ponto
> 10" = 1 ponto
22 Posigac
Hilux encostado na borda medial docaicanhar: ___ seg
< 10” = 0 ponto .
> 10° =1 ponte
32 Posigio :
Hilux encostado no calcanhar: ___ seg ¢
< 3" = 0 ponto
>3" ¢ <9,99” = 1 ponto =
»10” = 2 pontos :
Teste de Velocidade de Marcha (3,0 m)
12 tentativa: B T / tentative: ___ seg

Considerar o menor lempo e pontue:
>86,52" = 1 ponto

>4, 66" e < 6,51° =2 pontos

> 3,62" e < 4,65" =3 pontos

<3,61" =4 pontos

Levantar e Sentar 5x (apenas realizar o teste quando o individuo for capaz de: levantar-se sem ajuda e sem o uso dos bragos}

Tempo: Ed seg

ndo cunseguiu levantar-se 5 x ou completou o teste em tempo > 60 seg = 0 ponto
216,70 “ = 1 ponto

>13,70" & < 16,69" = 2 pontos

211,20 e <13,63" = 3 pantos

£11,197 =4 pontas

Falhas no teste (motivos):

S Sw—

Pontuagao total do teste equilibric

Pontuagdo do teste velocidade da marcha

Pontuagdo do teste levantar e sentar 5x

Pontuacio total do SPPB -

d

-

Timed Up & Go Test - TUGT (Podsiadlo e Richardson, 1991)

“vi", deve se levantac da cadeira e andar um porcurso lioesr de 3 m, com passos segwos, retonvar em direcso 3 cadeira ¢ sentar-se.

hmwlo.m;e«osentadounmadua com as costas apoiadas, usando seus cakados usuais e seu dispositivo de auxilia 3 marcha. Apds 0 comando

L

| TEMPO GASTO NA TAREFA (sezundos) ! / / / / /
R —" 1 tentativa: 1% tensativa: 1%, tentative” RS
2% entativa: . 27 teatativa: 2% tentativa:

Fonte: Promove Sdo Camilo



Anexo B - Escala de Katz e Lawton & Brody

SAOCAMILO

ESTAGIO DE FISIOTERAPIA EM SAUDE PUBLICA E COLETIVA |

AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL : Escalas de Katz e Lawton

Atendimento em Grupo [
WP - Instituigio de Longa Permanénda para idosos [
Atendimernto Domicitidrio [
® Nome: »D:N:
« Avaliador(s): DATADEAVAUACAO: ___/_ /. .

Observagio IMPORTANTE: Nio esquecer de anexar 2 avaliagao fisioterapéutica basica.

Escala de Atividades Basicas de Vida Didria (Katz, 1970)
ATIVIDADES INDEPENDENCIA (1 ponto} DEPENDENCIA (0 ponto) R
: SEM supervisio, orientagio ou assisténcia COM supervisio, oriertagd@o ou assisténcia f.F F ek f
L pessoal pessoal, ou cuidado integral GREN
8anhar-se Banha-se completamente ou necessita de Necessita de ajuda para banhar-se em mais
auxilio somente para lavar uma parte do de uma parte do corpo, entrar e s3ir do
€orpo comao costas, genitais ou uma chuveiro ou banheira ou requer assisténcia
extremidade incapaditada total no banh
| | Vestirse Pega as roupas do armario e veste as roupas Necessita de ajuda para vestir-se ou
intimas, externas e cintos. Pode receb ita ser compl nente vestido
ajuda para arrumar os sapatos
ir aa banheiro Dirige-se ao banheiro, entra e sai do Necessita de ajuda para ir ao banheiro,
Mesmo, arruma suas proprias roupas, limpa limpar-se ou usa urinol ou comadre
a drea genital sem ajuda 5 8
Transferénda Senta-se / deita-se € levanta-se da cama ou | Necessita de ajuda para sentar-se / deitar-se
cadeira sem ajuda. Equipamentos elevantar-se daam_a Ou cadeira
mecdnicos de ajuda sdo aceitdveis
Continéncia Tem completo controle sobre suas ' € pardiai ou totaimente iricontinente do
eliminagdes {urinar & evacuar) : i ino ou
Alimentagdo Leva a comida do prato 3 boca sem ajuda. Necessita de ajuda parcial ou totai com
Preparacao de comida pode ser feita por alimentagdo ou requer alimentacdo
Qutra pessoa 3 pareatecal
TYotal de pontos: 6= Independente 4= Dependéncia modificada .20u Muite dependente
Escala de Lawton das Atividades instrumentais de Vida Didnia (Lawton e Brody, 1969)
/ / ; / / / /
ATIVIDADES Ajndas | Comsegue | Ajuda Ajuda Consegue | Ajuda Parcial Cousegue
Parcial Parcial
3 2 1 3 2 1 3 2 1
1. Uso do telefone ) -
2. Fazer compras
3. Preparo de refeigoes
4. Tarefas domésticas
S. Lavar roupas
6. Transporte
7. Respansabilidade para tomar
medicamentos s
8. Manipulagio de dinheiro » i
TOTAL 2
As questies 4 a 7 podem ter variach f © sexo e pod ser adaptadas para atividades como subir escadas ou cuidar do jardim. i

Assinatura do Estagidrio Assnamrados-‘pennsor

Fonte: Promove Sdo Camilo
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Anexo C - AMPI/AB

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA NA ATENGAO BASICA - AMPI/AB

Pardmetro Perguntas Atributos e pontos Pontuacso
Ofa) sr.(a ) pfecisa de ajuda para salr da cama? sim() = N3o () Marcar cada tem como Sim ou N3o.
Ole) it {a.) preclsa de a]uda para vy .“?- - slm ( )~ A pontuagdo varia de O a 1. Serd zero, se
Ola) sr.(a.) precisa da ajuda para - i Sim{ ) | todas as respostas forem N80 e 1, se houver
O(a) Sr(a) precisa de ajuda para tomar banha? sim( ) Nio () de um a quatro itens assinalados como Sim.

Em caso afirmativo em uma ou mais alternativas, atribuir apenas 1 ponto. Portanto, pontuacdo
|maxima = 1.

N E eatos: < o e A nSRONMEERESs R e e 2
13) da Vid;\ll)ll)érla neaminhamentos Para idosos que necessl!arem de ajuda em uma ou ma»s atlvidades, apllcar os testes de Katz,
A Lawton e TUGT.
Observar a pontuag¢3o da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientagdes sobre a
pontuagdo geral.
s b 2% S ’ s gt ondis e
Para os idosos que apresentarem alteragdes nos testes aplicados, realizar plano de cuidados
icoe arios.
Pardmetro Perguntas Pontuacsio
T
o] r.(a. isa de tividad L i
(a) sr.(a.} precisa de ajuda para realizar atividades fora de sim( ) Nio () Marcar cads IEain como Si 60 NG,

casa?

| A pontuagdo varla de 0 a 1. Sera zero, se

O(a) sr.(a.} precisa de ajuda para lidar com seu dinheiro (pagar {
contas, conferir troco, ir ao banco, etc)? Sim() | Né&o() todas as respostas foren:\ N3oel,se hot_)ver
i de um ou dols itens assinalados como Sim.
Atividades
14| Instrumentals da g Para idosos que apresentarem uma ou mais dificuldades, aplicar os testes de Katz, Lawton e
Vida Didria - AIVD Encaminhamentos TUGT
Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientagdes sobre a
pontuac;io geval
Fluxo SRy e
Para os idosos que apresentarem alteracbes nos testes aphcados, reallzar plano de culdadas
especifico e encaminhamentos necessarios.
Pardmetro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
O(a) sr.(a.) perde urina sem querer? () ! Marcar cada [tem como Sim ou N3o.
i A pontuagdo varia de 0 a 1. Sera zero, se
O(a) sr.(a.) perde fezes sem querer? Sim( ) ‘ Nio( ) todas as respostas forem N3o e 1, se houver
! um ou dois itens assinalados como Sim.
15
Encaininbibaniis Para os idosos que apresentarem uma ou mais dificuldades, encaminhar para consulta de
Enfermagem.
Fluxo Observar a pontuag§o da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses conforme orientagdes sobre a
pontuagdo geral.
Pardmetro Perguntas Pontuaglio
Nos itimos 12 meses o(a) sr.(a.) perdeu peso sem ter feito dieta ! i
ou mudado qualquer habito de vida? (4,5 kg ou 5% de perda nos Sim() | 1 | )]
e . _[ultimos 12 meses) |
erda de peso nio = s > 7
16 i i
intencional Encominhariisntos Em caso aﬁrmauvo‘, realizar o plano de cuidados inicial e encaminhar para avaliagdo nutricional,
conforme referéncia do servigo.
Fluxo Observar a pontuag3o da AMPI/AB e reavaliarem 6 a 12 meses, conforme orienta¢des sobre a
pontuag¢3o geral.
Par&metro Perguntas Atributos e pontos Pontuagio
O(A) . ca) tem falta de algum dance? Sim( ) N3o( ) Marcar cada ftem como Sim ou N&o.
Caso o(a) sr. (a ) use préte ela mal adaptada? Sim( ) Nao( )
o(a) sr. (n )(em problemas para mas(igar? Sim() ! Nio( ) A pontuagdo varia de 0 a 1. Ser4 zero, se
O(a) sr.{a.) tem problemas para engolir? Sim( ) todas as respostas foren‘ N3o e 1, se houver
! N O(a) sr.(a. )  deixou de comer algum t(po de allmehto por causa sim() NEo () de um a quatro itens assinalados como Sim.
17 | Condicges bucais de problemas nos dentes ou na prétese? i i o
ERCRmiRhaTentoE Em caso de uma ou mal‘s respostas afirmativas, encaminhar para avaliagdo odontolégica
conforme o fluxo da salide bucal.
Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses conforme orientagdes sobre a
Fluxo do g - o
Provi lenciar o encamlnhamento conforme fluxo da Sadde Bucal.
TOTAL GERAL
Pontuagio total
h da ¢ para a Pessoa Idosa na Ateng3o Bésica - AMPI/AB conforme a seguinte pontuag3o:
0 - 5 pontos: repetir a AMPI/AB apés 12 meses
6 - 10 pontos: repetira AMPI/AB apés 6 meses
maior ou igual a 11 pontos: aplicar todos os testes da Avallag3o Funcional, realizar o plano de cuidados inicial e har para a
URSI de referéncia

de C. | col aos testes: Teste de Katz, Teste de Lawton, Teste de Velocidade de Marcha , Timed Up and Go Test (TUGT), Escala de
Depressio Geridtrica (EDG ou GDS), Min|-Enme do Estado Mental (MEEM ou Minimental), Teste de Snellen e Teste do Sussurro.

** O plano de dos inclal corresp as agdes prop pela equipe da Unidade Basica de Satide (com ou sem cobertura da Estratégia de Satide da Familia) no acompanhamento
do idoso referenciado a um servigo de lidade. Tem como objetivo garantir o vinculo entre idoso e equipe na UBS.

** O plano de cuidad ifico corresponde as agdes pr pela equipe da Unidade Basica de Saide (com ou sem cobertura da Estratégia de Saude da Familia) no
acompanhamento do idoso com alteragdes em algum item i da AMPI/AB. Deve fortalecer o vinculo entre equipe/idoso/familia.

OBSERVAGOES

Fonte: UBS Parque S&o Lucas



ANEXO D - WHOQOL BRIEF

As quest8es seguintes perguntam sobre
Aspreros de zue vida nas Gitimas duss segianas.

qudic ben o satigfelito  vood aa sentiv & respeite de vérios

82

semtinentos negativos tals coma mau
hurnor, desespers, ansiedade, :
gieptemﬁq?

muite i e o hom muity
sl netn bom bum
1% 1 Guio bem voed € capax de se lovomovar? i 3 4 s
o T AR ety oty
e B s
16 | Qulo seisfeirofs) vacd ¢sd cony ¢ seu 1 3 % 4
gone?
§7 § Quilo satiafeitofa) vocd estd com sur ¥ 3 4 s
capacidade de desempenhar as stividudes
da seu dia-a-die?
12 | Quio sevisfeitols) vocd extd som rus 1 g - 4 3
capusidade para o trabatho?
16 | Dulis satisfeitola) vook satd sonsigo 1 3 4 5
mustmo?
26 | Quio satisfeliofa) vood sstd coon suas . 3 4 5
relagdes passoais {amigus, prrenies,
conhecidos, solsgas)?
2 | Quic sartisfeito(a) vock estd com sus vida i 3 4 5
sexual?
22 | Quio satisfeitols) vooh esth com v apoio 1 3 4 3
que vook recehe de seus amigos?
3 | Quic satisfsitofa) vork esth com as e 3 4 5
condicBes do local onde mors”
24 | Qudo satisfeito(a) vood esth com o sev H 3 4 §
2cess0 406 servigos de sadde? s
25 | Quiis satisfeito{n) vood e8td com o seu H 2 3 5
meia de wansporte”
As quesiBes seguintes reforem-sa s tomgueireqiiingia  vocd sentiu ou experirsentou ckrfas coisas nas
$himas duas semanas, : e
dpore e ooy s
po— Srimrernme
26 | Com gue freqiéncia vood tem 2 3 4 [ %

Alguém ibe giudou a présnchaer aste ORI .1 SO s s i
Cluanta terpe vook levou para preencher este questinndnio?......

%%

.2

W ood tern aigum comentdricsdweo qutﬂcnﬁdd?

i OBRIGADO PELA  SUA COLABORAGAD

Fonte: UBS Parque Sé&o Lucas
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