UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS — UNISINOS

UNIDADE ACADEMICA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
NIVEL MESTRADO

EMELINE PESSIN

ESTADO FUNCIONAL E FATORES ASSOCIADOS DE IDOSOS RESDENTES
EM VERANOPOLIS, RS

SAO LEOPOLDO/RS
2012



Emeline Pessin

ESTADO FUNCIONAL E FATORES ASSOCIADOS DE IDOSOS RESDENTES EM
VERANOPOLIS, RS

Dissertacao apresentada como requisito parcial
para a obtencdo do titulo de Mestre, pelo
Programa de Pdés Graduacdo em Saude
Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos

Sinos — Unisinos

Orientador: PhD Emilio Moriguchi
Coorientador: PhD Marcos Paschoal Pattussi

Sé&o Leopoldo/RS
2012



Emeline Pesssin

ESTADO FUNCIONAL E FATORES ASSOCIADOS DE IDOSOS RESDENTES EM
VERANOPOLIS, RS

Dissertacao apresentada como requisito parcial
para a obtencdo do titulo de Mestre, pelo
Programa de Poés-Graduacdo em Saude
Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos

Sinos — Unisinos

Aprovado em

BANCA EXAMINADORA

Dr. Sergio Sirena

Dr. Némora Tregnago Barcellos — Universidade dod®® Sinos (Unisinos)



Dedico esta dissertacdo a minha familia pelo

apoio incondicional desde sempre.



Agradeco aos orientadores pela atengéo.
Ao Michel pelo apoio.
E a todos os idosos que colaboram com as

pesquisas em Veranopolis.



"Se eu pudesse deixar algum presente a voceé,
deixaria aceso o sentimento de amar a vida dos
seres humanos. A consciéncia de aprender
tudo o que foi ensinado pelo tempo a fora.
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escolher novos rumos. Deixaria para vocé, se
pudesse, o respeito daquilo que é
indispensavel. Além do péao, o trabalho. Além
do trabalho, a acdo. E, quando tudo mais
faltasse, um segredo: o de buscar no interior de
si mesmo a resposta e a forga para encontrar a
saida.”
Mahatma Gandhi



SUMARIO

PROJETO DE PESQUISA . ...t e s 1
F N a2y ST = N 7YX @ T 2
INTRODUGAOD .......cooiitiieeeeeeee ettt ettt e et s et e s et eanessteseete s ate s esesanes 3
1 REVISAO DE LITERATURA ......coeoiiiieeete et cesammme et eteeteeeeeeeneee e stesaesaneaseseeann 4

1.1 Estratégias de Busca Bibliografica ..........ccccceiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 4

1.2 Aspectos Demogréaficos do ENvelnecimento ... o evevveeeeeeeeeeeiiieeeiecciienee 4.
1.3 EStado FUNCIONAL..........oooiiiiiie e 6
1.4 Instrumentos de Avaliagéo do Estado Funcional..............ccccccooeviiiiiiiiinnnnnnn e,
15 Epidemiologia do Estado FUNCIONAL ............ommmeeeeeeeeeeeeeeiiiiiiiinne e e eeeeeesaeeens 10

1.5.1 ESTADO FUNCIONAL E FATORES DEMOGRAFICOS.......commrceeereeraneane, 11
1.5.2 ESTADO FUNCIONAL E FATORES SOCIOECONOMICOS.......ccocceveuvenee. 12
1.5.3 ESTADO FUNCIONAL E FATORES COMPORTAMENTAIS ......cccociiiiiiieenes 12
154 ESTADO FUNCIONAL E FATORES PSICOSSOCIAIS ... 13
1.5.5 ESTADO FUNCIONAL E CONDICOES DE SAUDE.........commeeeeeeeeeeeneneanns 13
2 JUSTIFICATIV A e e e e e e e e e ennes 17

3 OBUIETIVOS .ttt ettt e e e e e et e e e e e e eeennns 20
3.1 ODBJELIVO GEIAL.... ..o e e e e et et e e na s 20
3.2 ODbjetivos ESPECITICOS ....cooiiiiiiiiiiiiieeteee ettt eeeeee e e 20
4 IMETODO ..ottt ettt bbbttt ea b 22
4.1 DEliNEAMENTO ...ttt e e e e e e e 22
4.2 Localizag8o Geografica do EStUTO .........coooriieiiiieiiiiiiiiee e 22

4.3 (0] oW F= Tor= o I o [o I8 ==Y ¥ o o 1 22
4.4 Plan0o AMOSEIAl ...ttt e e 22
4.5 INSTTUMENTOS.....oiiiiiiiii e 23
4.6 DESTECNO ... 23
4.7 Variaveis INdependentes ..........oovvviiiiiiiiieee e e e e e e e e eea e e e 24



4.7.1  VARIAVEIS DEMOGRAFICAS ......ocoiiiiiiiiiniiisimmmne et 24
4.7.2 VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS .....coooviieeeeeeee et 24
4.7.3 VARIAVEIS COMPORTAMENTAIS ......oooiiiiieiecteetete ettt 25
4.7.4 CONDICOES DE SAUDE .......cocoiiieeeeeieeeeeeeeemeseeeene s s en s 25
4.8 EStUAO PIlOTO.....ciiiiiiiiiieeee e e e e e e e e e 25
4.9 Equipe de Trabalho..........ooooveiiiiii i 25
4.10  Logistica do Trabalno de CampoO..........uuueeiiiieeiiieieeeeeirrr e e e e e eeeeee 26
4.11  Controle de QUAlIJAAE ..........ccoevvvinn e e e e e e e e e e et e e e e e e esaereeeeeeseenans 26
4.12  Processamento e Analise de Dados ..........ccceeeeeeiiiiiiieieeeiiiree e 26

5 ASPECTOS ETICOS ...ttt ettt sanannnens 28

6 ORCAMENTO ... e e e e e e e e e e e ennes 30

7 CRONOGRAMA . .. e e e e e e neeeeeeeennes 31

8 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......coeivieeeeteeeemse e 33
9 ANEX O S et e eer e e e enraa 37
APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARHDO..................... 37
APENDICE B: QUESTIONARIO .......outiteteeeeeeeeeeseseeeeeeeeeee et eteeeeseeeeesee st evenanesenenens 38
RELATORIO DE CAMPO ......cveoeeeeecee ettt ettt te st anaesaeneeneaneaneens 46

1 0o [0 ToF= o J PP PP TP PPPPI 47
STc] [Tor: To o F= Y £ 1[0 151 [ = L PO PPUPPPPPPPPPP 48
=53 (0o [0 I o (0] (o PP PPPP R PPPPPPRRPP 49
Selecdo e Treinamento dos ENtreViStadOresS ....ouuveeevvvvveeiiiiiii e eeeeeeeeeeeveveeeeeeeeeeaenees 49
(O70] (=1 ¢z Wo [N B 1= To [0 PP PRRPRPIN 49
Controle de QUANIHAAE ..........ccoevvui e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e et reeeeaeeeeesaaeeeeeserannens 51
PErdas € RECUSAS........coiiiiiiiiieii et e et e e rmmn e e e e e e e s s ee s 51
ANAIISES ..ottt et e e e e e n e et e e e e e e e e e a 51

ARTIGO CIENTIFICO oo e ettt e e ettt e e e e e e e e e 52



PROJETO DE PESQUISA



APRESENTACAO

Desde 1994, a partir de publicacbes leigas apoatandhunicipio de Veranopolis
como o local de maior longevidade do Brasil, a @édeem sendo alvo de pesquisas na area
do envelhecimento. Neste mesmo ano iniciou na eidadProjeto Veranopolis: Estudos
sobre envelhecimento e qualidade de vida”, objetleadesenvolver conhecimento cientifico
sobre este tema. No periodo de 1994 a 1998 forandasks os fatores de risco
cardiovasculares em idosos com idade igual ou EuEeB0 anos. A partir de 1998, o projeto
de pesquisa passou a privilegiar a prevencao decdsepara a promocao de um
envelhecimento bem sucedido, acrescentando, a egqgjeriatras, educadores fisicos,
bidlogos, psicologos, pediatras, nutricionistasseistentes sociais. Atualmente o projeto
desenvolve um estudo de coorte, que acompanhaasiaadultos e idosos, além de receber
estudos das mais diversas areas e de pesquisdddrgsneras especialidades.

O meu primeiro contato com este projeto de pesdoisdurante a graduacdo em
Educacado Fisica no ano de 2006, quando participedlguns dos encontros mensais de
acompanhamento da populacdo substituindo outréspiafal da area. Desde entdo participo
de forma direta ou indireta das pesquisas desedasi\e observo a importancia do educador
fisico no grupo de pesquisadores. Porém meu isemsa area do envelhecimento é anterior
a esta experiéncia. Desde o inicio da graduacad®?@d3 até os dias de hoje trabalho
diretamente com o publico idoso. Na Universidad€Cdrias do Sul participei de grupos de
pesquisa relacionados ao tema. Iniciei 0 mestradoicta da relevancia deste tema para o0s
profissionais da saude, e convicta de que o mgetprpoderia colaborar ainda mais para os
estudos sobre envelhecimento e qualidade de vida.

No ano de 2009 foi realizada uma coleta de dadas idosos de Veranopolis
cadastrados no sistema de saude da Secretariaipdma Saude, cujo objetivo primario foi
a caracterizacdo dos idosos em relacdo a CampanNaainacdo contra a Influenza. Esta
coleta incluiu entrevista estruturada e avaliac@&datrica global que contemplou dados
relacionados ao estado funcional dos idosos. Airpda interesse pessoal e dos dados
disponiveis relacionados a este tema, surgiu esfet@, que pretende investigar os fatores
associados ao estado funcional em idosos resideasés municipio.



INTRODUCAO

O crescente envelhecimento populacional vem acohgak da necessidade cada vez
maior de estudos relacionados aos idosos, ao @auwelanto das populacdes e aos
determinantes que influenciam este processo. Aabpsta longevidade vem concorrendo
com o anseio de se viver bem por mais tempo, @ dej manter-se ativo e independente
mesmo nas idades mais avancadas. Denomisaisescéncia envelhecimento enquanto
processo natural de diminuicdo progressiva davadencional que ndo costuma provocar
danos aos idosos. No entanto, doencgas, acidertdregse emocional podem ocasionar danos
e até mesmo uma condi¢do patoldgica, o que comsisenilidade(BRASIL, 2006).

A avaliacdo do estado funcional tem como objetigdficar o quanto os agravos na
saude dos idosos impedem o desempenho autbnonuegendente das atividades da vida
diaria (AVD), permitindo assim o diagnostico preeae problemas de salde e a orientacao
de servicos de apoio aos idosos (PAIXAO JR e REIGHEIM, 2005). A avaliacdo do
estado funcional associada a outros indicadoresugige propicia a definicdo de estratégias de
promocao da saude, e podera determinar a efetevidadiciéncia das intervencdes propostas
(BRASIL, 20086).

A capacidade funcional surge neste contexto, compotencial que os idosos
apresentam em decidir e atuar em suas vidas de forependente nas atividades do seu
cotidiano (FIEDLER e PERES, 2008). Realizando dem#o autbnoma suas tarefas e
assegurando a possibilidade de viver sozinho entextin domiciliario. Desta forma, a
capacidade funcional torna-se um importante indicade salde, e seu declinio esta
intimamente relacionado aos problemas de saudé enesmo a mortalidade neste grupo
etério (BEN-EZRA e SHMOTKIN, 2006).

Este trabalho tem como objetivo estudar o estadoidnal em idosos, bem como,
entender os fatores demograficos, socioeconbmiomsportamentais e de saude, associados
a independéncia funcional e sua influéncia na sgédal dos idosos. Através deste estudo
pretende-se colaborar para o conhecimento maigusplado do envelhecimento focado no
estado funcional e contribuir para a orientacdoptofissionais da saude quanto aos fatores
associados a independéncia, permitindo a escolguada de cuidados e, assim, evitando ou
postergando a dependéncia destes idosos.



1 REVISAO DE LITERATURA

1.1Estratégias de Busca Bibliografica

Inicialmente, realizou-se uma revisdo sobre ternmbiizados para indexacao
relacionados ao estado funcional, capacidade foakio incapacidade funcional,
independéncia funcional, avaliacdo funcional e adosPara isso, utilizou-se Wkledical
Subject Heading MeSH, assim como os DeCS — Descritores em Ciédeid&aude. A partir
dessa revisdo foi realizada uma busca nas basetadizs com as palavras “elderly”,
"geriatrics”, "aged”, “functional capacity”, “actiies of daily living” e “evaluation”.

As buscas foram realizadas nas bases de dados: MIEDd LILACS. Os titulos dos
artigos e respectivaabstractsforam lidos e avaliados conforme sua relevancia paestudo.
Os estudos considerados relevantes para abordagéemed em questao foram localizados e
resgatados, sendo o texto completo analisado.tAg0eis de potencial interesse, identificadas
a partir das listas de referéncias dos respecaviigos, foram incorporadas ao conjunto de
artigos previamente levantados. Além disso, foragalizadas pesquisas em livros
relacionados ao tema, bem como sites e bancosdde das principais periodicos, utilizando-
se os descritores inicialmente citados, bem commarses dos autores mais citados, na

tentativa de identificar algum artigo de relevarmaaa este trabalho.

1.2Aspectos Demograficos do Envelhecimento

A velhice ndo é necessariamente um periodo denieelidecadéncia da saude senao
uma fase natural da existéncia com possibilidadesedovacdo, trocas e realizagdes. A
Organizacdo Pan-Americana de Saude — OPAS, defam@hecimento como um processo
sequencial, individual, acumulativo, irreversivetjversal, ndo-patologico, caracterizado pela
reducdo gradual das capacidades fisioldgicas adimis, tornando o idoso menos capaz de
fazer frente ao estresse do meio ambiente e, poy@mmentando sua possibilidade de morrer
(WHO, 2002).

Envelhecemos a partir do dia em que nascemos, pargnantidade de anos vividos
nao sera o unico fator determinante para o proadssmvelhecimento. Muitos séo os fatores
relacionados ao envelhecimento populacional questaatemente, vém sendo estudados com
0 intuito ndo somente de prolongar a expectativadabiedos idosos, mas também de melhorar
a qualidade de vida desta populacdo que ndo pareedeer. Quanto maior a expectativa de

vida no pais, maior devera ser a atencao dada p@stilacao.



Os conceitos de longevidade e envelhecimento poipula devem ser diferenciados
com o intuito de facilitar o entendimento sobrema. A longevidade refere-se ao numero de
anos vividos por um individuo ou a média de anugles por uma determinada geracao, ja o
envelhecimento populacional ndo se refere a indoddu geracdes, mas sim as mudancas na
estrutura etaria da populagéo, ocasionando um d@anpeoporcional do numero de pessoas
idosas (CARVALHO e GARCIA, 2003).

O aumento da populacdo de idosos se atribui afdtmiges principais, o declinio da
fecundidade e a baixa mortalidade. No Brasil, &rpadws anos 40, foi registrado um declinio
da mortalidade, e o auge do crescimento demogrééiateu na década de 1950, acarretando
um aumento de 3% ao ano na populacao total dogasta mesma década a expectativa de
vida ao nascer aumentou em 10 anos, passou dead,51,6 anos (IBGE, 2009). O ciclo de
reducdo da mortalidade infantil que se deu a pdw8ranos 80, juntamente com o0 aumento da
longevidade da populagdo brasileira, refletiu iratdhente na elevacdo do numero de
pessoas idosas no pais. A expectativa de vidaasildiro ao nascer passou de 69,3 anos em
1997, para 72,7 anos, em 2007, sendo que as maigezn em média mais tempo do que 0s
homens, em média 76,5 anos, contra 69 vividos elogens (GUARNIERI, 2008).

Segundo o IBGE (2009), no periodo de 2000 a 2(&fpalacdo com 60 anos ou mais
irA duplicar, passando de 13,9 para 28,3 milhdes. 2025 seremos a sexta populacdo
mundial em numeros absolutos de idosos. Para alar&D50, a perspectiva no Brasil e no
mundo é de que havera mais idosos do que criangasrmenos de 15 anos. No Rio Grande
do Sul, 13,7% da populacdo possui mais de 60 aeoslo que deste percentual, 6 pontos
percentuais correspondem a idosos com 70 ou niE&E(12010Db).

O envelhecimento é diferente para homens e mulhBessle a infancia as taxas de
mortalidade sdo maiores entre os homens, e asgjuerseaté as idades mais avancadas,
ampliando a feminizacéo do envelhecimento. Em 1865)ma populacédo de 7,7 milhdes de
idosos o percentual de mulheres era de 55%, p&@ @Qrojecdo € de que o numero de
aumente para 58,4% num total de 38,3 milhdes d&glMOREIRA, 1997).

Maior atencédo foi dada ao envelhecimento em 1@@@&ndo a Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU) realizou a Assembléia Mundiire o Envelhecimento, nela ficou
estabelecido que seria considerada idosa, a pesso@&ade cronoldgica igual ou superior a
65 anos nos paises desenvolvidos, e superior an@$ @Bos paises em desenvolvimento
(BRAGA e LAUTERT, 2004). Porém a idade cronolégic@ € o unico determinante das
condicOes de saude da pessoa idosa. A qualidatiEmgbm vivido pelo idoso e as condi¢des

nas quais transcorre sua vida, como o estilo o acdentes, estresse, condigdes ambientais



desfavoraveis e problemas de saude, associad@®ladas poderédo acelerar e caracterizar o
processo de envelhecimento.

Estes aspectos de transicdo demografica demonstranportancia de estudarmos
cada vez mais o processo de envelhecimento da ggdmyl para a criacdo de politicas
especiais de promocao de saude que possibiliteor m&@ncao aos idosos brasileiros. Sendo
o estado funcional essencial na saude dos idososstudo e investigacdo séo de extrema

relevancia para os profissionais da area da saude.

1.3Estado Funcional

O estado funcional do idoso constitui uma das p@as dimensdes na avaliacdo
geriatrica, tornando-se assim essencial nos indieadde saude dos idosos pela sua interacéo
direta com a avaliacdo social, cognitiva e fisiiaavaliacdo funcional pode ser realizada
através da observacéo direta, utilizando testelesempenho, e por questionarios, que podem
ser auto-aplicados ou através de entrevistas (P®IXIR e REICHENHEIM, 2005). Estes
instrumentos de avaliagcdo funcional permitem o eoimhento dos diferentes niveis de
incapacidade e sdo fundamentais para a definic@stidgtegias de promocao de saude, que
possibilitem cuidados adequados aos idosos (ARA&LJHD, 2007). Dessa forma, a avaliagio
funcional é fundamental para determinar o compronggtto funcional da pessoa idosa, bem
como, se a necessidade de auxilio é parcial ol tota

Ao avaliarmos a funcionalidade precisamos compreeral diferenca entre a
capacidade funcional e o desempenho. A capacidaugohal € o potencial do idoso na
realizacdo de determinada tarefa, sem avaliar lzagfio ou ndo desta atividade, ja o
desempenho, remete a avaliacdo do que o idosoeaetnfiaz no seu dia a dia (BRASIL,
2006). Assim, podemos encontrar idosos que nazaealdeterminada atividade pela falta de
seguranca, mas que possuem a capacidade de ebeecuta-

A capacidade funcional pode ser avaliada com enfoque em dois dominios: as
atividades basicas da vida diaria e as atividadesumentais da vida diaria. Podem ser
definidas da seguinte forma (BRASIL, 2006):

a) Atividades da Vida Diaria (AVDs): correspondem as atividades de auto cuidado
ou de cuidado pessoal, que em caso de limitac@esyatmente necessitam da presenca de
um cuidador para auxiliar a pessoa idosa. Sao @ashar-se, vestir-se, alimentar-se,
mobilizar-se, deambular, ir ao banheiro e contrsles necessidades fisiologicas.

b) Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVDS): englobam tarefas mais

complexas, relacionadas a participacdo socialdeam a capacidade do idoso levar uma



vida independente dentro da comunidade. S&o eldianu meios de transporte, fazer
compras, manipular medicamentos, utilizar o telefopreparar refeicdes, realizar tarefas
domeésticas leves e pesadas, e cuidar das propRasds.

A capacidade funcional pode ser definida como enmal que os idosos apresentam
na realizagcéo de tarefas que fazem parte do seliacat, influenciando diretamente no seu
grau de independéncia e no seu estado de saudpakidade funcional diferencia-se de um
individuo para outro, pois sera influenciada peiastacées visuais, auditivas, motoras e
intelectuais, bem como pelo surgimento de doengas djminuindo as condi¢cdes de saude
dos idosos, ocasionam a dependéncia nas suasdsésidiarias (FIEDLER e PERES, 2008).

O processo incapacitante do individuo idoso ocmediante diversos fatores de risco.
Além da evolucdo de uma determinada doenca, ekilida, fatores demograficos, sociais,
psicolégicos, ambientais e comportamentais, tamb#fuenciardo diretamente a saude,
aumentando a prevaléncia de incapacidade funciwnmala populacdo. Assim, define-se a
incapacidade funcionalcomo a dificuldade ou mesmo a impossibilidade,idtexa uma
deficiéncia, para realizar atividades tipicas espaisnente desejadas na sociedade (WHO,
1981).

Quando discutimos o0 processo incapacitante trésettos tornam-se interessantes
(BRASIL, 2006):

a) Autonomia: auto governo, liberdade de agir e tomar decisdes.

b) Independéncia:realizacédo de atividades sem a ajuda de outraegsess

c) Dependéncianecessidade de ajuda na realizacédo de atividatidsaoas.

Dentre as consequéncias da incapacidade funcidestacam-se a hospitalizagéo e a
institucionalizacdo (BRASIL, 2006). Para a prevenda institucionalizacdo que eleva muito
0 custo para o sistema de saude, surgiram, emsafgaises, unidades de saude orientadas a
recuperacdo funcional de pessoas idosas que hammesentado uma perda funcional
recuperavel, resultante de doencas crbnicas ou lglemaprocesso patologico agudo
(ARAUJO et al., 2007). Essas intervencbes permijemuma percentagem destes idosos se

recupere funcionalmente e retome seu contexto damie, evitando a institucionalizacéo.

1.4Instrumentos de Avaliacdo do Estado Funcional
A avaliagdo do estado funcional ocorre, freqlenteejeatravés de declaracdes
indicativas de dificuldades em atividades basi@asida diaria e em atividades instrumentais
da vida diaria, caracterizando a dependéncia auependéncia de determinado grupo de

idosos (IBGE, 2010b). A escolha do instrumento davservar a populacdo de idosos a ser



avaliada, o tempo disponivel para avaliagdo e ioaneento do avaliador (PERRACINI e
FLO, 2011).

De acordo com um estudo que revisou os instrumeigt@valiacao funcional, a escala
de Katz é o segundo instrumento mais utilizado.lidwas habilidades de manutencéo de seis
atividades béasicas da vida diaria, hierarquicamestitb o aspecto fisiologico das seguintes
funcdes: banho, vestir-se, higiene pessoal, tregrsd&, continéncia e alimentacdo (KATZ et
al., 1963). Seus estudos de validade sao relativi@mmebustos e ha mencédo de validade
conceitual, preditiva e concorrente, embora osdestule confiabilidade deste instrumento
sejam incompletos ou pouco consistentes (PAIXA@ JEICHENHEIM, 2005).

A escala de Lawton avalia o nivel de independénaiarealizacdo das atividades
instrumentais da vida diaria, ou seja, as tarefais complexas. As AIVD avaliadas sao: uso
de telefone, fazer compras, preparo das refeitdesas domeésticas, usar meio de transporte,
manejo das medicacdes e dinheiro. Esta avaliacggiahse no que o paciente realmente faz
no seu dia e ndo no que poderia fazer (LAWTON e BR01969). Um estudo nao
encontrou validacées desta escala (PAIXAO JR e RENHEIM, 2005).

Estudo sobre os instrumentos de avaliacdo do edtambbonal constatou que dos
instrumentos de avaliagdo das AVDs, o indice deh@ar(IB) é o mais utilizado e o que
possui resultados de confiabilidade e validade meaimsistentes (PAIXAO JR e
REICHENHEIM, 2005). Este indice foi desenvolvido €865, com o objetivo de facilitar a
avaliacao de pacientes com desordens neuromuscolamausculoesqueléticas. O IB avalia o
nivel de independéncia dos sujeitos na realizagdded atividades basicas da vida diaria,
sendo oito atividades de auto cuidado (comer, feanse da cadeira para cama, higiene
pessoal, uso de sanitarios, tomar banho, vest&-sentrolar os esfincteres) e duas atividades
relacionadas a mobilidade (subir e descer escadaambular). De acordo com cada tarefa o
paciente pontua com 0, 5, 10 ou 15 pontos, sermjwoprional a sua independéncia. A soma
destas pontuacdes caracteriza o individuo entmeahdependéncia (IB=0) e a independéncia
(IB=100) (MAHONEY e BARTHEL, 1965). Desde a sua pchcao este indice tem sido
amplamente utilizado com o objetivo de quantifiearmonitorar a (in)dependéncia dos
individuos, tanto no contexto hospitalar, quanta fikele. A facil aplicacao e interpretacéo, o
baixo custo na aplicacdo, a boa reprodutibilidadgpeuco tempo no seu preenchimento, sao
algumas das caracteristicas que fazem deste irsttaram dos mais utilizados na clinica e

na investigacéo do grau de dependéncia de idofRAYAO et al., 2007).



Apesar da ampla utilizacdo, o IB nunca foi adaptadocontexto brasileiro, o que
demonstra pouca preocupacdo em se adaptar fornmtelnmestrumentos na dimensao do
estado funcional no Brasil. Em estudos publicado®8rasil que utilizam o IB ndo existem
referéncias sobre suas adaptacdes, o0 que levgaitaude traducdo sem formalidade e da
utilizagdo sem o entendimento total do instruméRWIXAO JR e REICHENHEIM, 2005).

O IB é a escala mais amplamente utilizada paraaavats AVDs. No entanto, 0s
critérios de classificacdo variam substancialmetgeum estudo para outro (SULTER,
STEEN e DE KEYSER, 1999). Em sua verséo originahdfeey e Barthel (1965), trazem
unicamente as pontuagfes, maxima (100 para osidodis que realizam todas as AVDs) e
minima (“zero” para aqueles totalmente dependentgs)pontos de corte trazidos pelos
autores em seus estudos séo escolhidos arbitraiensem validacdo dos escores escolhidos.
Estudo realizado por Granger et al. considerou r@uagdo de 60 como ponto de corte
principal entre a dependéncia e a independéncistidas(GRANGER et al. apud SULTER,
STEEN e DE KEYSER, 1999). Segundo o mesmo autan&pc¢ado de 85 corresponderia a
independéncia com assisténcia minima. Outros estutilzaram a pontuacédo de 100 como
total independéncia, porém os niveis de depend&aciam de autor para autor (LOBO e
PEREIRA, 2007; NUNES et al., 2010; SANTOS et aDpZ TORRES e REIS, 2010).
Nenhum dos autores traz referéncias validadas gmescores, sendo escolhidos de forma
arbitraria a partir da populacéo do estudo e daeméncia para andlise estatistica (Quadro
1)..

Observa-se dessa forma a importancia de mais estqde busquem medidas
uniformes, objetivando maior comparabilidade e adptibilidade de dados (PAIXAO JR e
REICHENHEIM, 2005). No Brasil, torna-se interesganat adaptacao transcultural do IB,

qualificando suas publicacdes e tornando os a#ate classificacdo ainda mais consistentes.



QUADRO 1 — indice de Barthel e pontos de corte.
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Autor e ano N Populagéo Pontuagéo Ponto de corte HWCI5%)
Nunes et al., >60Ida(1)r?<;)ssnéo 0, 5,10 ou 15| 100: totalmente independente 65,2 (60,3-69,8)*
2010 388 instituciona- Escala de 70-95: dependéncia parcial| 31,7 (27,3-36,5)*
GO, Brasil lizados 0-100 <70: dependéncia total 3,1(1,8-5,3)*
. Idosos 100: totalmente independente 22 (16,1-29,3)*
Torres e Rels, >60 anos néo 0,5 10 0u 15 60-95: leve dependéncia 40 (32,5-48,0)*
2010 150 o Escala de ) . N
BA Brasil instituciona- 0-100 20-55: moderada dependenC|a22,6 (16,7-30,0)
' lizados <20: total dependéncia 15,3 (10,4-22,0)*
Idosos .
Santos et al., ~| 0,5,100u15 100: independente .
2007 352 ?r?sq[iz:::?(')sn:\a-lo Escala de <95: com algum tipo de 63%55((6245%734522))
SC, Brasil . 0-100 dependéncia ' ' '
lizados
Aratiio et al Idosos 65 a 20: independéncia total 26,8 (21,2-33,2)*
21007 v 209 96 anos néo 0,1,20u3 | 13-19: dependéncia moderada38,3 (32,0-45,0)*
Portugal instituciona- | Escala de 0-20 9-12: dependéncia grave 5,7 (3,3-9,8)*
9 lizados 0-8: total dependéncia 29,2 (23,4-35,7)*
Lobo e 1dosos 65 a 100: independéncia 9,8 (6,1-15,3)*
Pereira 94 anos 0, 5, 10 ou 15 | 91-99: muito leve dependéncja 5,8 (3,3-10,9)*
' 164 | . .7 Escala de 61-90: moderada dependéngia84,4 (77,8-88,9)*
2007 instituciona- ) s
Portugal lizados 0-100 21-60: grave d(Aepe.ndenua
0-20: dependéncia total
Granger et al. . ~ .
apud Sulter, 0. 5. 10 ou 15 85-100: |.n_depender10|a_tota
60-84: independéncia
Steen e De - - Escala de . L -
Kevser 0-100 cuidados essenciais
13/99 ' <60: dependente

* |C95% calculado de acordo com (NEWCOMBE e ALTMA2000).

1.5Epidemiologia do Estado Funcional

A prevaléncia de incapacidade funcional varia maritre os estudos relacionados ao
tema, devido aos fatores demograficos, sociaiy@um@os, psicossociais, comportamentais
e, principalmente, as condi¢cbes de saude. Estadizado em Minas Gerais (n=1.786) que
observou seis AVDs mostrou que 84% (IC95%:82-8%]6% idosos eram totalmente
independentes nas AVDs (GIACOMIN et al., 2008).uBstna Regidao Nordeste utilizando o
IB e a Escala de Lawton, respectivamente, apontmel 8% dos idosos tém alguma
dependéncia nas AVDs e 65,3% nas AIVDs (TORRES ¢SRE010). Em um estudo
realizado no sul do pais também com o IB, 30,5%6(35,2) apresentaram algum tipo de
incapacidade funcional (SANTOS et al., 2007). Owstudo da Regido Sul que usou uma
escala de 12 tipos de atividade proposta por Riklones, apresentou que entre as mulheres
43,1% (36,6-49,6) possuiam capacidade funcionalemaada e entre os homens 25,8%
(18,0-33,6) (FIEDLER e PERES, 2008). Na cidade é®tBs-RS, um estudo utilizou o
indice de Katz e encontrou prevaléncia de incapaeichas AVDs de 26,8% (23,0-30,8), e
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com a Escala de Lawton observou prevaléncia nasDalde 28,8% (24,5-33,1) (DEL
DUCA, SILVA e HALLAL, 2009).

Estudo com a populacéo idosa de Sdo Paulo utiizasddados do Projeto Saude,
Bem-Estar e Envelhecimento na América Latina eb@afSABE), observou que os homens,
ao atingirem os 60 anos, poderiam viver em médigh anos, dos quais 83% (14,6 anos)
seriam vividos livres da incapacidade funcionaladamulheres, poderiam viver 22,2 anos,
dos quais apenas 74% (16,4) seriam livres de iowgde funcional (CAMARGOS,
PERPETUO e MACHADO, 2005). Os fatores associadosa@pacidade funcional séo: idade
avancada, género feminino, baixa renda, escolajdadanjo familiar, hospitalizacao, viséo
ruim, declinio cognitivo, presenca de depressée eodmorbidades, falta de apoio social e de
pratica de atividade fisica (VERAS, 2003).

1.5.1 ESTADO FUNCIONAL E FATORES DEMOGRAFICOS

Muitos estudos trazem a associacdo entre os fatmewgraficos e incapacidade
funcional. Prevaléncias de incapacidade funcionalores entre mulheres do que entre
homens foram encontradas em dois estudos realizadosSanta Catarina: 37,1% nas
mulheres e 24,3% nos homens (SANTOS et al., 2@0%3,1% (36,6-49,6) entre as mulheres
e 25,8% (18,0-33,6) entre os homens (FIEDLER e PERID08). Em Goias e Sao Paulo,
estudos encontraram forte associacao entre segpendéncia (NUNES et al., 2010), sendo
que em Sao Paulo, constatou-se que as mulheresieppsgduas vezes mais chance a
ocorréncia de dependéncia (ROSA et al., 2003).déstabrangendo todo territério brasileiro
também encontraram prevaléncias maiores entre #iseras (FARIAS e BUCHALLLA,
2005; PARAHYBA, VERAS e DAVID, 2005). Os mesmosugkis citam a maior expectativa
de vida entre mulheres como um dos motivos de [@evia de capacidade funcional
inadequada maior.

O aumento da idade esta fortemente associado paicidade funcional, inUmeros
estudos constataram que a chance de possuir depeasd& maior em idosos nas faixas
etarias mais elevadas (CAMARGOS, PERPETUO e MACHALIRD05; DEL DUCA,
SILVA e HALLAL, 2009; FIEDLER e PERES, 2008; GIACOM et al., 2008; NUNES et
al., 2010; PARAHYBA, VERAS e DAVID, 2005; ROSA €lt,a2003; SANTOS et al., 2007;
TORRES e REIS, 2010).

Apenas um estudo apresentou associacdo entre cqeldapardal/preta/outras e
incapacidade funcional, sendo testada a interagtie eor da pele e nivel socioeconémico
(DEL DUCA, SILVA e HALLAL, 2009). Estudo em S&o Hauidentificou associagcéo
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significativa entre viivos e maior oportunidadeapdependéncia (ROSA et al., 2003). Além
disso, 0s mesmos autores encontraram chance dzesmaior de ter incapacidade em idosos

que responderam morar com 0s netos, no fator arfamjiliar.

1.5.2 ESTADO FUNCIONAL E FATORES SOCIOECONOMICOS

O baixo nivel de renda, a baixa escolaridade eréncia de servicos publicos e de
saneamento basico séo indicadores de precariedadmddicdes e da qualidade de vida para
a populacéo idosa no Brasil (CALDAS, 2003). Esddiade e renda baixas foram associadas
a capacidade funcional inadequada em estudos eienliés regides brasileiras (FIEDLER e
PERES, 2008; PARAHYBA, VERAS e DAVID, 2005; ROSAat, 2003; SANTOS et al.,
2007). Em estudo realizado em Belo Horizonte faioatrada associacdo somente entre baixa
escolaridade e capacidade funcional (GIACOMIN gt24108).

Estudo no Sul do pais constatou que 0s idosos @POES SA0 0S que Mmais
apresentam dependéncia fisica e que existia faoprdtecdo no fato de ocupar-se com
trabalho (SANTOS et al., 2007). Seguindo esta ebagiio outro estudo observou que
aposentados e donas de casa possuem oito vezeshanraies de possuir dependéncia (ROSA
et al., 2003). Outro estudo observou que idosasaijvidades profissionais caracterizaram-
se como pesadas, mostraram-se associados a caeaftidaional inadequada (FIEDLER e
PERES, 2008).

1.5.3 ESTADO FUNCIONAL E FATORES COMPORTAMENTAIS

Muitos estudos demonstram que o habito de fumarasstociado a um maior risco de
mortalidade e morbidade por doencas cardiovas@ldaencas cerebrovasculares, doencas
respiratorias e diversos tipos de canceres (PEIXOHIBMO e LIMA-COSTA, 2006).
Porém, nenhum dos estudos analisados utilizou imbhage consumo de bebidas alcodlicas
como variavel independente. Outro estudo cita @&ssidade de se incluir fatores de risco
como tabagismo, consumo de alcool e pratica déedate fisica na complementaridade de
estudos sobre incapacidade funcional (PARAHYBA, YASR: DAVID, 2005).

Estudo mostrou que o aumento do nivel de atividéglea associou-se a menores
ocorréncias e acumulos de atividades diarias coapacidade funcional (DEL DUCA et al.,
2009). Estudos longitudinais reforcam esta assaciagcevidéncias atuais indicam que entre
0s principais beneficios de um comportamento a#gtio: aumento e manutencdo da
capacidade aerbbica e da massa muscular, prevdecdoencas coronarianas, prevencao e

controle do diabetes tipo Il e hipertensao artereducdo da ocorréncia de deméncia, melhora
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da auto-estima e da auto-confianca, diminuicdo rdaedade e do estresse, e melhora de
humor e da qualidade de vida (NELSON et al., 2007).

Estudo comparando instituices de diferentes regediplorou a relacao entre aptidao
fisica e capacidade funcional, e observou que quaaior o grau de dependéncia menor € a
forca, e quanto melhor a agilidade e a coordenag@thor € o nivel de independéncia dos
idosos. Dessa forma, concluiu sugerindo que proggade exercicios fisicos adequados
contribuiriam na manutencdo e/ou recuperacdo daidnalidade (GONCALVES et al.,
2010).

1.5.4 ESTADO FUNCIONAL E FATORES PSICOSSOCIAIS

As relacdes sociais e 0 desempenho fisico do idiegendem de suas funcgdes
cognitivas, por esse motivo torna-se essencialabizagdo de avaliacdes cognitivas para
diagnosticar possiveis alteracdes na salude mevgatldsos (SIRENA, 2002). A depresséo é
um dos transtornos psiquicos mais comuns entrdog®s$ podendo chegar a uma prevaléncia
de 36,8%, dependendo do instrumento utilizado.d@ssslosas do sexo feminino, doentes ou
institucionalizadas possuem prevaléncias maioredegeessao. ldosos depressivos tendem a
apresentar maior comprometimento fisico, funci@nabcial, prejudicando sua qualidade de
vida (BRASIL, 2006). Em um estudo em Goias, a degite e o déficit cognitivo foram
observados como fatores de risco para dependéacta has AVDs como nas AlVDs
(NUNES et al., 2010).

A manutencdo de uma vida ativa pode ser capaz d#gemaor mais tempo a
capacidade funcional do que a inatividade. Assitudes mostraram que atividades sociais,
como fazer ou receber visitas e frequentar a igref fatores de protecdo para a
incapacidade funcional (DEL DUCA et al., 2009; RO&#al., 2003). A forma como o idoso
percebe sua vida, suas expectativas e suas predespgpodera influenciar sua saude e sua
autonomia (FIEDLER e PERES, 2008). Estudo mostuael & baixa qualidade de vida esta
associada a maiores niveis de dependéncia fun¢BAAITOS et al., 2007).

1.5.5 ESTADO FUNCIONAL E CONDICOES DE SAUDE

A saude da pessoa idosa deve ter como foco 0 agestemcao preventiva e curativa.
Quando os fatores de risco para doencas cronipasaeo declinio funcional sdo mantidos
baixos, os idosos podem desfrutar melhor de subdgde de vida, permanecendo sadios e

capazes de cuidar de sua propria vida a medidarquethecem (DEL DUCA et al., 2009).
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A auto avaliagdo da saude tem relagao estreitaosoagravos relacionados a saude do
idoso e podem estar associadas a perda da autoedndapendéncia, e, consequentemente,
ao impedimento de sua participacdo integral na fadaliar e comunitaria. Dessa forma, as
avaliacbes subjetivas da saude mais pessimistagramars-se associadas a incapacidade
funcional em diversos artigos, mesmo apos ajustes qutros fatores (DEL DUCA, SILVA e
HALLAL, 2009; ROSA et al., 2003). Estudo em Santatafina apresentou associagdo de
incapacidade funcional com saude referida ruimdg@es clinicas desfavoraveis, sequelas
devido a problemas de saude e maior nimero de daoles (SANTOS et al., 2007). Outro
estudo observou que houve piora gradual da aul@e&a da salude com o aumento da
incapacidade. A mesma autora encontrou associaléspertensdo arterial e artrite com
incapacidade leve ou moderada, e de diabetes endeidascular cerebral com incapacidade
grave (GIACOMIN et al., 2008).

Oscilagdes no peso de idosos sdo comuns, devidtiedacdes fisioldégicas advindas
da idade, tanto no aumento quanto na diminuicaimdioe de Massa Corpérea (IMC). Dessa
forma torna-se importante observar o IMC dos idosmmsiderando pontos de corte
apropriados a esta faixa etaria (BRASIL, 2006).u@ss observados ndo encontraram
associagdo entre IMC e incapacidade funcional,npa@nsideraram a importancia de mais
investigacdo em outros trabalhos em funcdo da ddiésiser fator de risco para inUmeras
doencas (DEL DUCA et al., 2009).

QUADRO 2- Estudos relacionados ao estado funcional de idosos

Autopré% no e N Design Objetivo Instrumento Resultados
34,8% necessitavan
de ajuda nas AVDs &

Avaliar a capacidade 60,6% nas AlIVDs;

Nunes et al 388 funcional e indice de Associagao com:

"l H+M identificar os fatores j equilibrio e
2010 Transversal , N Barthel e Escala "
X Idade> associados a mobilidade
Brasil AR | de Lawton o
60 anos dependéncia para as prejudicados, sexo
AVDs e AIVDs. feminino, depresséo
déficit cognitivo e
idade> 80 anos.
-8 Relacionar aptidso indice de Katz,| Correlagdo moderada
Gongalves et o P AAHPERD e | negativa para a for¢ca
H+M fisica e capacidade . .
al., 2010 Transversal : ) Indice de e 0 IAFG e positiva
. Idade> funcional em idosos x e ~
Brasil 60 anos institucionalizados Aptidédo Fisica | para coordenacao e
"| Geral (IAFG) agilidade.
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78% de idosos

150 Avaliar a capacidade dependentes nas
Torres e Reis,| H+ M funcional e as indice de AVDs e 65,3%
2010 Idade> | Transversal diferencas entre | Barthel e Escala  dependentes nas
Brasil 60 anos AVD e AIVD e as de Lawton AIVDs; Associacao
faixas etérias. entre AIVDs e faixas
etérias.
Prevaléncia
. a incapacidade nas
.DeI Duca, 598 Estimar a prevqlenm " indice de Katz | AVDs de 26,8% e nas
Silva e Hallal,] H+ M e fatores associados|a )
Transversal . : e Escala de AIVDs de 28,8%;
2009 Idade> incapacidade s
i . Lawton Associagao com cor
Brasil 60 anos funcional.
da pele e aumento da
idade.
Associacao inversa
entre ABVDs e
Investigar a AIVDs com auto
Del Duca et 497 associagdo entre | . percepcao de saude;;
. : Indice de Katz . !
al., H+M incapacidade Quanto maior o nivel
Transversal . e Escala de o .
2009 Idade> funcional e aspectos de atividade fisica,
- . Lawton .,
Brasil 60 anos comportamentais menor o0 nimero de
relacionados a salde. atividades com
incapacidade
funcional.
Prevaléncia de
incapacidade
Fiedler e funcional nas
345 Estimar a prevaléncia . .| mulheres de 43,1% ¢
Peres, . . Escala de Rikli
60 a 94 | Transversal| e fatores associados|a nos homens de
2008 . . & Jones ) L
X anos capacidade funcional. 25,8%; Associacao
Brasil i
com mulheres, idade
>70 anos e situagao
econdmica ruim.
Prevaléncia de
incapacidade de 16%);
Giacomin et 1.786 Estimar a prevaléncia Associacdes com
H+M e fatores associados|a | . idade superior a 80
al., 2008 Transversal . ; Lima-Costa . =
Brasil Idade> mcapgudade anos, pior percepcad
60 anos funcional. de salde, HAS,
artrite, diabetes,
AVC.
38,3% apresentaram
dependéncia
moderada; IB com
Aradio et al 209 Estudar as ) nivel alto de
y "1 H+M propriedades Indice de fidelidade e
2007 Transversal X e ~
Portugal Idade> psicometricas do Barthel co_rre_lagao
64 anos Indice de Barthel estatisticamente
significativa com a
escala de Lawton e
Brody.
Prevaléncia
incapacidade 30,5%
352 Estimar a prevaléncia Assoc_la.gao com Sexp
Santos et al., . P feminino, menor
H+M e fatores associados|a Indice de .
2007 Transversal . . escolaridade, classe
. Idade> incapacidade Barthel .
Brasil ; econdmicas menos
60 anos funcional.

favorecidas,
qualidade de vida
mais baixa, salde
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referida ruim e
condigdes clinicas
desfavoraveis.

9,8% séo
independentes, 5,89

Lobo e 164 . Indice de dependéncia leve, e p
. Avaliar a Barthel e )
Pereira, H+M . . . restante 84,4% maior
Transversal| funcionalidade e a Functional N
2007 65 a 94 A . dependéncia.
aptidao fisica Fitness Test o
Portugal anos Associagao com
(FFT) d P
oengas cronicas e
IMC.
Reducéo da
L prevaléncia de
Questionario dg . : 0
Parahyba e | 30.000 L Suplemento incapacidade de. 25%
L Prevaléncia de , para 22,6%;
Simoes, Mulheres Transversal incapacidade em Saide da Prevaléncia maior
2006 Idade> P o PNAD de 1998 N
X mobilidade fisica. entre as mulheres, os
Brasil 60 anos e 2003 L
mais idosos e nas
regides norte e
nordeste.
Expectativa livre de
: incapacidade maior
Determinar por sexo )
) . . , entre as mulheres;
e idade a expectativa Projeto Saude, . .
Camargos, . Quanto maior a idade
2.142 livre de, e com Bem-estar e
Perpetuo e : . . menor a porcentagem
H+M incapacidade Envelhecimentg = .
Machado, Transversal . . de anos vividos livres
Idade> funcional e mensurat na América . . )
2005 . de incapacidade;
- 60 anos 0S anos a serem Latina e no N
Brasil S . Homens tém 83% dops
vividos com e sem | Caribe (SABE) .
P anos esperados livres
dependéncia. . : ”|
de incapacidades e gs
mulheres 74%.
Prevaléncia maior
entre mulheres e
Parahyba, 16.186 Estimar as taxas def Questionario _aumgntou com a
. X : . idade; Associagéo
Veras e David, Mulheres Transversal incapacidade auto referido com baixa
2005 Idade> funcional e os fatores PNAD .
- . escolaridade e
Brasil 60 anos associados. . -
rendimento familiar.
Residéncia rural
reduziu a prevaléncia.
Associaram com
dependéncia
moderada ou grave:
. analfabetismo, sexo,
Investigar a ;
s A aposentadoria,
influéncia de fatores o
; - pensionista, dona de
964 socioecondmicos, ~ )
Rosa et al., g casa, ndo ter moradia
H+M demograficos, Escala de AVD P .
2003 Transversal L L propria, ter mais de
. Idade> atividades sociais e e AlVD "
Brasil ~ 8 65 anos, familia
60 anos percepcéo de saude

sobre a capacidade
funcional

multigeracional,
internacdo, caso de
salide mental, ndo
visitar, problemas de
visdo, derrame e
avaliagcao pessimistal
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2 JUSTIFICATIVA

Na area de Epidemiologia do Envelhecimento no Br&&ranopolis-RS € citada
como uma das poucas cidades (juntamente com BaM@)igue contribui para os estudos
epidemiolégicos de base populacional, ou seja,lasgjupie investigam idosos residentes na
comunidade para informacdes sobre as condicOesie £ seus determinantes (LIMA-
COSTA, 2000). Muito destes estudos indicam que arandpolis os idosos tém uma vida
mais longeva do que em outras cidades, caractdozamunicipio entre as 20 cidades com
mais de 17 mil habitantes com maior expectativaidiz (RIO GRANDE DO SUL, 2011).

Em 2009 foi realizada uma coleta de dados com gldsoVerandpolis, cujo objetivo
inicial foi a caracterizacdo dos idosos em relag&@ampanha de Vacinacédo contra Influenza.
Porém, apds a coleta, em funcdo da epidemia ds HAN1, ndo foi possivel concluir o
projeto inicial, e a pesquisadora acabou estudasdsintomas depressivos em idosos. Esta
coleta incluiu entrevista estruturada e avaliac@dagica global que contemplou dados
relacionados ao estado funcional de mais de maasloOs dados relacionados ao estado
funcional ndo foram utilizados pela pesquisadofacaam disponiveis para pesquisadores
interessados no tema.

O fato de Veranopolis possuir uma populacdo maigdwea incita a investigacdo da
funcionalidade destes idosos, pois o0 estado fuatesra determinante na forma como vive o
idoso, nas suas limitacdes e, consequentementpiatidade dos ultimos anos de sua vida. O
conceito atual de envelhecimento ativo traz a pneacdo com o idoso além da sua saude
fisica, mas também na salude mental e social. A teag@o da autonomia e da independéncia
sdo essenciais para que o idoso possa participasociadade de acordo com as suas
necessidades e desejos. Assim a expectativa dsaidiéivel aumenta e, conseqientemente, a
qualidade de vida das pessoas a medida que enegll{®¢HO, 2002).

Os estudos sobre o estado funcional de idososregdeintemente utilizados para
caracterizar a populacdo idosa, quantificar suaaadpde funcional e monitorar as
dependéncias, direcionando politicas publicas dattaaos idosos. A capacidade funcional é
influenciada por inimeros fatores, que variam derda com a realidade ao qual estédo
inseridos. Dessa forma, os estudos relacionadsteaema devem ser realizados no sentido
de auxiliar os gestores e profissionais da salude p planejamento de estratégias de
atendimento e intervencdes adequadas a sua real{B&SA et al., 2003). Além disso, os

estudos sobre a capacidade funcional sdo maiseinéegi nos grandes centros, refletindo o
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perfil de uma populacdo que tem costumes e caistatas diferentes das pequenas cidades
(FIEDLER e PERES, 2008).

Sendo a capacidade funcional, um importante detamte de salde entre os idosos, e
considerando os multiplos fatores relacionados)at@e necessario entender a natureza da
diversidade de situacdes responséveis pela (imdépeia, para perceber seus efeitos na
gualidade de vida e na saude dos idosos. Assimpestuisa busca melhor entender o estado
funcional, com foco na independéncia funcionaliagdr a luz os fatores associados a sua

prevaléncia, visando, através disto, colaborar pieadar ou prevenir as incapacidades.
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3 OBJETIVOS

3.10bjetivo Geral

Avaliar o estado funcional e seus fatores assosiadoidosos residentes no municipio
de Verandpolis, Rio Grande do Sul.

3.20bjetivos Especificos

» Descrever as caracteristicas sécio-demograficaspadamentais, psicossociais e de
saude destes idosos;

» Estimar a prevaléncia de independéncia funciorstesadosos;

» Testar associacdo entre independéncia funcional v@mveis socio-demogréficas,

comportamentais e de saude da populacao idosardadgmlis, RS.
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4 METODO

4.1Delineamento
Estudo de delineamento transversal de base popnéoccom idosos, pessoas com
idade igual ou superior a 60 anos, residentes ma arbana e rural da cidade de Verandpolis,
Rio Grande do Sul. As informag0des referidas fordotidas através de entrevistas realizadas

nos domicilios dos idosos no ano de 2009.

4.2 ocalizacdo Geografica do Estudo

O municipio de Veranopolis esta situado na reg@deste do estado do Rio Grande
do Sul, 170 quildmetros de Porto Alegre, a 705 osetle altitude e com clima subtropical.
Segundo dados epidemioldgicos, a cidade tem umalggfm estimada em 22.810 habitantes,
sendo 3.554 (15,6%) pessoas com 60 anos ou mals, 10625 (6,7%) sdo homens e 2.029
(8,9%) sdo mulheres. Entre 2000 e 2003 a expeatdivvida em Veranopolis era de 77,9
anos para as mulheres e 73,2 para os homens. @ipiargsta entre as vinte cidades com
mais de 17 mil habitantes com maior expectativaidie (IBGE, 2010a). Além disso, possuia
no ano de 2000 o indice de Desenvolvimento Hum#bid)(em 0,85 (IPEA, 2000). O perfil

étnico populacional do municipio constitui-se pipaémente de descendentes italianos.

4.3Populacéo do Estudo
A populacéo do estudo foi composta por idosos,gasssom idade igual ou superior a

60 anos, residentes no municipio de Veranodpols GRande do Sul.

4.4Plano Amostral

A selecdo da amostra foi realizada através de woepso casual sistemético. Para
tanto foi utilizada uma lista de individuos elegdygessoas com 60 ou mais anos de idade,
obtida na Secretaria Municipal de Saude, contesdwomes e telefones dos idosos. Os 2.840
idosos foram numerados sequencialmente, seguindorelscdo Unica. Dividindo-se esse
valor pelo tamanho da amostra requerido de 1.13évekse o intervalo amostral de 2,5.
Assim sendo, o primeiro idoso a ser examinado ftido através de um sorteio aleatério
simples entre o total de individuos elegiveis. Quado era o resultado correspondente ao
namero de ordem do primeiro idoso mais o intenemoostral de trés. O terceiro idoso

correspondia ao numero de ordem do segundo idosooniigtervalo amostral de dois e assim
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por diante. Do total da amostra prevista 9,5% rdaanh localizados, 1% se recusaram a
participar e 0,5% foram a 6bito, ou seja, 1012adgzarticiparam da pesquisa.

Todos os idosos foram incluidos, sendo que aqueles dificuldades de responder
tiveram ajuda de parentes ou cuidadores. Destaafoenhum idoso foi excluido da amostra.

Para o desfecho independéncia funcional, foco desdtelo, este tamanho de amostra
possui 80% de poder, 95% de confianca, para detenta razdo de prevaléncia de 1,13,
considerando a razdo entre expostos, homens, expastos, mulheres, 2:1, e a prevaléncia
no grupo exposto de 65,9% (SANTOS et al., 2007).

4.5Instrumentos
Para a coleta de dados foi utilizado um question@siruturado, padronizado e pré-
testado, contendo o desfecho, variaveis demogsafsceioecondmicas, comportamentais, de
saude e indicadores de envelhecimento ativo. Bstasnacfes foram obtidas através de
entrevistas estruturadas realizadas nos domicitiesdosos.

4.6Desfecho

O desfecho deste estudo foi a independéncia fualcisando considerado totalmente
independente o idoso que atingisse um escore dad®dice de Barthel (IB). O IB é um
dos instrumentos mais utilizados para o estudo stade funcional. Diversos estudos
mostraram que este indice oferece medidas validamfédveis para o desfecho em questao
(ARAUJO et al., 2007; SAINSBURY et al., 2005; SANS@t al., 2007; SULTER, STEEN e
DE KEYSER, 1999). Dentre os instrumentos que anvalés AVDs, o IB € 0 que possui
resultados de confiabilidade e validade mais ctersiss (PAIXAO JR e REICHENHEIM,
2005). De acordo com 0s mesmos autores, variostaspgsicomeétricos sao reportados, tais
como confiabilidade intra e interobservador, cdfsisia interna, validade conceitual,
validade de critério, preditiva e concorrente. Bstmostrou que além de possuir resultados
de fidelidade e validade consistentes, o IB podaiskzado tanto no contexto comunitario
como com idosos institucionalizados (ARAUJO et 2007). Outro estudo apresentou altas
correlacdes entre o IB e instrumentos como o inde&atz, Kenny Self-Care Evaluation,
PULSES Profile, Frenchay Activities Index e com bo&-Form Health Survey (SF-36)
(COHEN e MARINO, 2000).

O indice de Barthel avalia o nivel de independédois sujeitos na realizacéo de dez

atividades basicas da vida diaria: comer, trans$erida cadeira para cama, higiene pessoal,
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uso de sanitarios, tomar banho, deambular, vestisgbir e descer escadas, controlar o
esfincter urinario e controlar o esfincter fecal. Wrséo original a pontuacédo da escala varia
de 0-100 (com intervalo de 5 pontos). A pontuacéoinma de zero corresponde a maxima
dependéncia para todas as atividades da vida ,diaria pontuacdo maxima de 100
corresponde a independéncia total nas mesmas aatesd avaliadas (MAHONEY e
BARTHEL, 1965).

Diferentes pontos de corte séo citados na litematde acordo com o0s objetivos e a
populacdo de cada estudo. Para os testes de g&soclaste estudo o desfecho serd a
independéncia funcional, ou seja, os idosos quanedzam escore 100 no IB seréo
considerados independentes (c6d.1), e os idososesoares iguais ou menores de 95 serao
designados como portadores de qualquer depend@nd®). A escolha deste ponto de corte
se deve ao conceito de independéncia, que considgependente o individuo que néo
necessita de ajuda para realizar as atividadesindivaiduo que nao necessita de qualquer
ajuda no IB é aquele que atinge os 100 pontosma slas questdes (BRASIL, 2006).

4.7Variaveis Independentes

4.7.1 VARIAVEIS DEMOGRAFICAS

Sexo:masculino e feminino (0 = feminino; 1 = masculino)

Idade:em anos completos e categorizada em 3 grupos68@aos, 70 a 79 anos e 80
anos ou mais (0 = 80 ou mais; 1 = 60-69; 2 = 70-79)

Cor da pelecoletada em: branco, preto, amarelo, pardo ou émdigCategorizada em:
brancos e nao brancos (0 = brancos; 1 = ndo brancos

Estado civil: classificado em casado, separado, divorciado, ovidu solteiro.

Categorizada em: com ou sem companheiro (0 = sempamheiro; 1 = com companheiro).

4.7.2 VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS
Escolaridadecoletada em anos de estudo e categorizada emsg{@stnenor ou igual
a 2 anos; 1=de 3 a 5 anos; 2=maior ou igual a §)ano

Renda familiar:utilizada a renda de todos os residentes no dbbmieim salarios

minimos (vigentes no pais), inclusive outro tipesrdndimento como pensfes e aluguéis.
Posteriormente sera categorizada em quartis (O=mmenigual a R$ 915,00; 1=de R$ 916,00
a R$ 2.072,00; 2=maior ou igual a R$ 2.073,00).

Situacdo ocupacionatategorizada em: trabalha e nédo trabalha (O=trabdl=n&o
trabalha).
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4.7.3 VARIAVEIS COMPORTAMENTAIS
Tabagismo:categorizada em: nunca fumou, ex-fumante e fum@stiimante; 1=ex
fumante; 2=néo fumante).

Consumo de bebidas alcodlicgsergunta aos entrevistados com que frequéncia

costuma ingerir bebidas alcodlicas, e categorizadoconsumo elevado, ndo bebe e consumo
moderado (O=consumo elevado; 1=nao bebe; 2=conswderado) (APPEL et al., 2006).

Atividade fisica: pergunta aos entrevistados se praticam atividésleaf (0=n&o

praticam atividade fisica; 1=praticam atividadectiy

4.7.4 CONDICOES DE SAUDE

Auto percepcdo de saudavaliada através de uma pergunta e classificada em

excelente, muito boa, boa, razoavel e ruim (O=p&ssu regular; 1=boa, muito boa ou
excelente).
Sobrepeso e obesidad®zaliado utilizando o indice de Massa CorpéreaQ)Mcom

peso e altura referidos (IMC=peso/altura?). Semsicerado eutrofia, o IMC entre 22 e 27
kg/m2, e sobrepeso, IMC maior do que 27 kg/m?, djitexem dos valores recomendados para
adultos e frequentemente séo utilizados para id(sesobrepeso ou obesidade; 1=eutrofia;
2=nao sabe ou nao respondeu) (LIPSCHITZ, 1994).

Presenca de co-morbidadestegorizada através do niumero de morbidadesdaer
(0=3 ou mais; 1=1 a 2; 2=0).

HospitalizacBespergunta ao entrevistado se foi hospitalizado Iimd ano (0=sim;

1=n&o).

4.8Estudo Piloto
Foram realizadas cerca de 20 entrevistas com idizsoslade que ndo faziam parte da
amostra, com o intuito de testar o instrumentmgéstica do estudo e a previsdo de duracéo
de cada entrevista.

4.9Equipe de Trabalho
A coleta de dados foi realizada no ano de 2009eguape foi composta por uma
coordenadora e nove entrevistadores, com as fungdesitas a seguir:
» Coordenador:foi responsavel pela coordenacéo geral do proiganizacao e
planejamento da coleta de dados, revisdo dos quoeéstis e realizacdo do

controle de qualidade;
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* Entrevistadores:responsaveis pelas entrevistas com os idososciparties e
codificacdo das respostas;
» Digitador: fara a dupla digitacdo dos dados.
Os entrevistadores foram selecionados pela cooddemae outros projetos realizados
na cidade, portanto jA com experiéncia em pesqu&#ifica. Essa equipe foi treinada e

padronizada, manuais foram construidos com esalédtde.

4.10 Logistica do Trabalho de Campo

Apos a Qualificagdo, o projeto foi encaminhado an@é de Etica e Pesquisa da
Unisinos, para posterior inicio da coleta de daBosobtida a lista com os homes dos idosos
residentes no municipio e realizado o sorteio dotigpantes. O primeiro contato foi feito
por telefone, onde foi explicada brevemente a psaqeio idoso foi convidado a participar.
Neste mesmo contato foi agendado um horéario pamdravista, no domicilio do idoso.

Estimou-se que cada entrevista tinha uma dura¢a@® aeinutos. Cada entrevistador
realizou cerca de 5 entrevistas por dia, tendo raveevistadores foram realizadas 45
entrevistas por dia. A partir disso observamosfqram necessarios em torno de 23 dias Uteis
para a realizacdo do trabalho de campo. O periedtinddo as entrevistas foi 0 més de
janeiro de 20009.

411 Controle de Qualidade
Para a verificagdo da consisténcia dos dados abtpllos entrevistadores, foi
realizado um controle de qualidade pela coordemadar pesquisa, por telefone, em uma
amostra aleatéria de 10% das pessoas participaatestudo. O instrumento do controle era
semelhante ao do estudo principal, porém mais beeweluindo apenas variaveis que nao
sofriam alteracbes em curto espaco de tempo. Cdéwcoias aceitaveis foram atingidas
(Kappa>0,7).

4.12 Processamento e Analise de Dados
A fim de evitar erros de digitagao e inconsistémi@alados foi realizada dupla entrada
de dados utilizando programa Epilnfo 6.0. Os dafdvam digitados simultaneamente a
coleta. A analise dos dados serad conduzida utdzae o programa STATA 11.0. Para
comparacdes das prevaléncias dos desfechos emagegsrias das exposicoes, sera utilizado
o Teste do Chi-Quadrado. Para fornecer uma estisnatas razdes de prevaléncia e seus

respectivos intervalos de confianga sera realiragi@essdo de Poisson com variancia robusta.
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A analise multivaridvel serd realizada de acordon com modelo tedrico de
determinacdo (Figura 1). Quatro niveis foram inocados ao modelo. O primeiro nivel,
distal, incluiu as variaveis demograficas, o segud variaveis socioecondémicas, o terceiro
nivel, as comportamentais, e o0 quarto, as condigdestde. As variaveis serdo ajustadas por
todas as outras do mesmo nivel (horizontal) maisleasiveis superiores (vertical) que
apresentam um nivel de significAncia menor que $3460,05). As associacdes serdo
consideradas estatisticamente significativas sesaptarem um nivel de significancia menor
que 5% (P<0,05).

Variaveis Demograficas
Sexo
Idade
Cor daPele
Estado Civil

Varidveis Socieconomicas
Escolaridade
RendaFamiliar
Situacdo Ocupacional

Variaveis Comportamentais
‘l'abagismo
Consumo de Bebidas Alcoolicas
Atividade Figica

Condicoes de Saude
Auto Percepgdo de Saude
Sobrepeso e Obesidade
Presenca de Co-morbidades
HospitalizacGes

DESFECHO
INDEPENDENCIA FUNCIONAL

FIGURA 1 — Modelo teérico de analise para indepen@éfuncional (IB=100) em idosos.
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5 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa respeitou 0s aspectos éticos que emobse estudos desta natureza
respaldada na resolucdo 196/96 do Conselho Naciten&aude. O projeto de pesquisa foi
aprovado pelo Comité de Etica da Universidade dte \@@ Rio dos Sinos através da
resolucao 100/2008 no dia 18 de dezembro.

A concordancia dos sujeitos da pesquisa em gaaticla entrevista ocorreu mediante
a sua livre escolha e foi obtida através da assmatle um Termo de Consentimento
Informado (Apéndice A). Cada participante foi peemente esclarecido quanto aos objetivos
do estudo, ao papel do pesquisador na instituigdseguranca do anonimato, o carater
sigiloso das informacdes e o direito de deixara#@par do estudo a qualquer momento.

O pesquisador guardou este material resguardamiivacidade e confidencialidade
do conteldo, sendo as informacdes usadas parg@aggsapenas para producao e divulgacéo
de conhecimento. Na pesquisa, trés critérios étfooem priorizados: o consentimento
informado, a protecdo do anonimato e o resguardaesdcabusivo do poder na relagao entre

pesquisadores e participantes. Os resultados daipaserao de dominio publico.
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6 ORCAMENTO
O orcamento abaixo se refere ao projeto origiredde os valores correspondentes ao

ano de 2009 quando a pesquisadora realizou a cldetados.

Item Quantidade | Valor unitario (R$) | Subtotal (R$)
Digitador 01 600,00 600,00
Passagens de 6nibus 15 20,00 300,00
Entrevistadores 06 600,00 3.600,00
Diarias de Hotel 15 40,00 600,00
Alimentacao 24 25,00 600,00
Computadores 01 2.000,00 2.000,00
Fotocopias 16.800 0,10 1.680,00
Folhas A4 (pacote) 03 16,66 50,00
LigacOes Telefbnicas - - 200,00
Pendrive 02 75,00 150,00
Mesa para computador 01 200,00 200,00
Mesa 01 300,00 300,00
Cadeiras Estofadas 02 100,00 200,00
Gravador 02 150,00 300,00
Canetas, crachas, material
para anotacoes e - - 30,00
identificagéo
Computadores e programas - - Disponiveis

TOTAL 10.810,00

O orcamento referente a este projeto teve custesaspcom fotocopias e folhas A4

em funcao da coleta de dados ja ter sido desemieobrn 2009.

Item Quantidade | Valor unitario (R$) | Subtotal (R$)
Fotocdpias 500 0,15 75,00
Folhas A4 (pacote 100) 5 4,00 20,00

TOTAL 95,00
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9 ANEXOS

APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREC IDO

O projeto de pesquisa: “CARACTERIZACAO DA VACINAGA CONTRA
INFLUENZA EM IDOSOS RESIDENTES NO MUNICIPIO DE VER¥YOPOLIS”.

Todos os resultados obtidos na andlise socioedoadrculturais ficardo sob a tutela
e total responsabilidade do pesquisador envolva@nojeto, podendo a qualquer momento
ser consultados e (ou) eliminados, caso haja @esist da sua participagdo como
voluntério(a). Vocé tem a liberdade de abandonpesajuisa, sem que isto leve a qualquer
prejuizo posterior.

AplOs ter recebido todas as informagbes relacionades estudo eu,
, portador da__ C ,
voluntariamente, aceito participar dele, pois réego que:

1°) foi-me fornecida uma copia das informacdegjual eu li e compreendi por
completo e minhas duvidas respondidas;

2°) fui informado dos objetivos especificos e uktificativa desta pesquisa, de forma
clara e detalhada. Recebi também, informagcfes stdma procedimento no qual estarei
envolvido e dos riscos ou desconfortos previstrgptquanto os beneficios esperados;

3°) esta entendido que eu posso retirar-me do @stuglalquer momento, e isto nédo
afetard meus cuidados médicos ou parentes meugsenpe e no futuro;

4°) entendi que ao participar do estudo respondanai questionario;

59) todas as informacgdes ao meu respeito seraaleanfais; 6°)
foi-me garantido que néo terei gastos em partidpagstudo;

7°) foi-me dada a garantia de receber respostalgugr pergunta ou qualquer davida
acerca dos riscos e beneficios da pesquisa. Camontbvas perguntas sobre este estudo,
poderei chamar oBesquisadores integrantes da Pesqupso telefone 55 3744 1332 para
qualquer pergunta sobre os meus direitos comacpaatite do estudo.

Nome do patrticipante:

Assinatura do Participante/Representante legal

Data:

Este formulario foi lido para

em / / , Veranopolis-RS.
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FATORES ASSOCIADOS COM A VACINACAO APENAS COM QUESES

RELACIONADOS AO ESTUDO

DADOS DE IDENTIFICAQAO
NUmero questionario

Nome do (@) Entrevistador (

Data da Entrevista:

Qual o seu nome?

Qual 0 seu

enderego?

Telefone para contatc

quest |

data

1. Asuaraca é:
(0) Branca (1) Preta (2) Amarela (3) Parddrid)gena

2.Sexo:
(0) Masculino (1) Feminino

raca__

sexo__

3. Qual é a sua idade?

4. Qual é o seu estado civil?
(0) Casado(a) (1) Separado(a) ou desquitadoigieiente (2)Divorciado(a
(3) Viavo (4) Solteiro

idad ___

estcivil

Agora vamos conversar sobre sua saude. Por favor,a@a uma das
perguntas a seguir indiqgue a resposta que melhor wesponde sua

opinido:

5. No geral o(a) Senhor(a) diria que a sua saude é?
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(0) Excelente (1) Muito boa (2) Boa (3) Regular  (4) Péssima
6. No geral, o(a) Senhor(a) diria que sua saudal l&rc
(0) Excelente (1) Muito boa  (2) Boa (3) Regular  (4) Péssima

7. Quantas vezes o Senhor(a) consultou com um méditJitimo Més?

8. Onde o Senhor(a) foi atendido?

(1) Posto de saude (2) Médico particular (3)oAtatorio (4) Outro

9. Algum meédico ja lhe disse que o (a) Sr. (a) tem:

N&o Sim IGN
a) Presséo alta (0) Q) (9)
b)Doenca pulmonar (0) 1) (9)
c) Doencas do coracao (0) (1) (9)
d) Doenca renal crénica (0) (1) (9)
e) Colesterol elevado (0) (1) 9)
f) Osteoporose (0) Q) (9)
g) Diabetes (0) Q) (9)

10. O (a) Sr. (a) foi hospitalizado (a) no ultinmma
(0) N&o (pule para ) (1) Sim

11. Qual o motivo da hospitalizacdo? (9) IGN

20. Quando o (a) Sr (a) se pesou da ultima vez?
(1) Nunca me pesei (Rlos dltimos 3 meses

(5) Ha& mais de doeses

(3) Nos ultimoseses
(4) Nos ultimos 12 meses (6) IGN

21. Qualoseupeso? Kg (999) IGN

saud

saudbu

conmed

local

presalt__
doepul___
doecor___
doeren___
col
oste__
diab__

hosp___

mothos___

pesult

Ps_ __ |
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22.Qualasuaaltura? __ cm(999) IGN

alt

As proximas questbes referem-se ao habito de fumarseus habitos

alimentares e consumo de alcool:

23 .0(a) Senhor(a) fumou ou ainda fuma?
(0) Nunca fumoypule para préxima questéo)
(1) Sim, sou ex-fumante

(2) Sim, fumo. Quantos cigarros o Senhor(a) funradies?

24. Com que frequéncia o(a) Senhor(a) costuma imgdguma bebidg
alcodlic&

( ) todos os dias

( ) 5 a6 dias por semana

( ) 3 a4dias por semana

() 1a2dias por semana

( ) quase nunca

( ) ndo consome bebida alcodPAJLE para a pergunta n° 25)

25. Responda_apenas se for HOMEM Num unico dia o Senhor chega

tomar mais do que

2 latas de cerveja ou mais do que 2 tdeasinho ou mais do que
doses de

qgualquer outra bebida alcodlica?

() Sim

( ) NAqPULE para a pergunta n° 28)

26. Responda apenas se for MULHERNum unico dia a Senhora a cheg

tomar mais do que

llata de cerveja ou mais do que 1 tagard® ou mais do que 1 dose
qualquer

outra bebida alcoolica?

() Sim

( ) NAqPULE para a pergunta n° 25)

fumo

quant

frealc__

dosho

dosmu___
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27. No ultimo més, o(a) Senhor(a) vocé chegou awir5 ou mais dosesle

bebida alcodlica em um

unico dia?
1 dose de bebida alcodlica é
( ) Sim 1 lata de cerveja ou 1 taca de vinho ou 1 dosedigld

destilada.
( ) Néao

dosalc___

Agora vamos conversar sobre suas atividades do daadia

71. Quanto a sua capacidade para se alimentarSe(djor(a) diria que a st
alimentacéo é:
(0) Independente, sem ajuda de outras pessoas) sapdz de usar qualqu
dispositivo necessario.

(1) Necessita de ajuda de outra pessoa, por exepgy cortar o alimento.
(2) E dependente, ndo consegue se alimentar sdanhblecessita se

alimentado(a) por outra pessoa.

72. Quanto a sua capacidade para tomar banhdseiapr(a) diria que é:
(0) E independente, toma banho sozinho(a).

(1) E dependente, necessita de ajuda para tomhoban

73. Quanto a sua capacidade para realizar a higiesgoal, o(a) Senhor(
diria que é:

(0) E independente, lava o rosto, penteia os capelcova os dentes, faz
barba, sem ajuda de outras pessoas.

(1) E dependente, necessita de ajuda de outragpasa realizar sua higiene

74. Quanto a sua capacidade para se vestir, atap&a) diria que é:
(0) E independente, amarra os sapatos, fecha d®seoeste a roup
sozinho(a).

(1) Consegue se vestir com ajuda de outra pessaapziliar.

(2) E dependente, outra pessoa veste a roupa pea v

capal

capab

capah

capav __
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75. Quanto a sua capacidade para controlar o gstino, o(a) Senhor(a) dir
que é:

(0) Continente, capaz de manter o controle sols&uadntestino e capaz de u
Supositério se necessario.

(1) Ocorre acidentes de vez em quando e necessitajudla para utiliza
supositorio.

(2) E incontinente. Ocorrem acidentes mais de ueagpor semana.

76. Quanto a sua capacidade para controlar a sugab®(a) Senhor(a) diri
que é:

(0) Continente, sem acidentes, sendo capaz dera@edsonda se necessario.
(1) Ocorrem acidentes de vez em quando, e necelssigguda para cuidar (¢
sonda se for utilizada.
(2) E incontinente, ndo tem controle da bexiga.rf@eo acidentes mais de ur

vez por dia.

77. Quanto a sua capacidade para utilizar o banhafa) Senhor(a) diria qu
é:
(0) Independente com o vaso sanitario ou comadigo{u Utiliza o vaso sen
ajuda, limpa, lava o urinol se este é utilizado.

(1) Necessita de ajuda para se equilibrar, mamipata roupas ou pap
higiénico.

(2) E dependente, ndo consegue ir até o banheiro.

78. Quanto a sua capacidade para se locomoverdég&ragara a cama, o(
Senhor(a) diria que é:

(0) Independente, inclusive trava a cadeira desr¢sautilizar).

(1) Precisa de minima ajuda.

(2) Capaz de sentar, mas necessita de ajuda p=sar gk cadeira para a can
(3) Necessita de ajuda total para passar da cguiiaza cama, € dependente

79. Quanto a sua capacidade de se locomover, ef@p8a) diria que é:

capain __

capabe

capaba

capalo
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(0) Independente. Pode andar por 50 metros. Pddmiuubengala ou muletgd capaloc
exceto andadores com rodas.

(1) Necessita supervisao ou pequena ajuda de pegsma, ou utiliza andador

(2) Nao pode caminhar, porém € independente naraatkerodas.

80. Quanto a sua capacidade para subir escadpaSen(aor(a) diria que é:

(0) Independente. Pode usar bengala ou muletas. capasu ___
(1) Necessita de ajuda de outra pessoa para seboaaa.

(2) E dependente, ndo consegue subir escadas..

113.0(a) Senhor(a) participa com frequéncia, pedoags uma vez por més,

grupos ou associacdes na sua comunidade?

(0) N&o (Se a resposta for ndo, pule para a questdo 116) (1) Sim partic
114. Se aresposta for sim, indique qual(is):

- Grupo da Terceira Idade (0) Ndo (1) Sim (8) NSA grutei
- Grupo religioso (0) Ndao (1) Sim (8) NSA grupr __
- Associagcdo comunitaria (0O) Nado (1) Sim (8) NSA assoc
- Partido politico (0) Nao (1) Sim (8) NSA partp

- Grupo cultural (0) Nao (1) Sim (8) NSA grupc
- Reunido com amigos (0O) Nado (1) Sim (8) NSA reua

- Grupo de esportes (0O) N&o (1) Sim (8) NSA grupe
- Outro (Qual? ) outrg
115. O(a) Senhor(a) faz alguma(s) das atividadasab

- Assistir Televisao (0) Nao (1) Sim tv

- Ouvir radio (0) Nao (1) Sim radio

- Conversar com amigos (0) Nao (1) Sim conver
- Realizar trabalhos manuais (ex: croché, tri¢6..(0) Nao (1) Sim trabm
- Leitura (ex: jornais, revistas, livros...) (0) Nao (1) Sim leit

- Praticar atividade fisica (0) Nao (1) Sim ativf

- Escutar musica (0) Nao (1) Sim music __
- Outros (Qual? ) outrg
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Para finalizar, vou |Ihe fazer perguntas sobre a sueasa:

116. O(a) Senhor(a) € o chefe da familia?

(0) Nao (1) Sim{caso a resposta for sim, pule para a questao 61).(9)
IG

117. Até que série o] chefe da familia estud
118. Até que ano 0 (@) Sr. (@) estud(
119. Qual a sua principal situagao ocupacionala®yor

(1) Empregado com carteira de trabalho assinada

(2) Empregado sem carteira assinada

(3) Conta propria (4) Autbnomo (5) Bico

(6) Empregador

(7) Trabalho ndo remunerado. Tipo:

(8) Aposentado ou pensionista D®3empregado

(10) Funcionario publico

120. Quantas pessoas moram nesta casa? ssoage

121. Quantos comodos existem neste domicilio?

122. O (a) senhor (a) tem algum tipo de empregadefssalista?

(0O) Ndao  Sim, Quantos? (1) um  (2) dois @ism

123. No més passado, quanto ganharam as pessoa®@me nesta casa?

Pessoa 1 R$ ou SalaridgEniel
Pessoa 2 R$ ou Salaridsnil
Pessoa 3 R$ ou Salaridsnil

cheffam

escoch |

esc_-

ocup__

mor__

pecas__

empreg

rl
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R$ ou
R$ ou

Pessoa 4 SalaridgEniel

SalaridgEniel

Pessoa 5

124. Por favor, responda quais e quantos destes\vteeé possui em sua cas:

Réadio (0) Nao Simaqtos? (1) (2) (3) (4) quatro ou me
Geladeira (0) Nao Sim, gasafl (1) (2) (3) (4) quatro ou ma|
Freezer (0) Nao Simagios? (1) (2) (3) (4) quatro ou m4d
Carro (0) Nao Simagtos? (1) (2) (3) (4) quatro ou mg
Aspirador de Pé (0) Nao  Sim, quani{ds?(2) (3) (4) quatro ou maig
Mag. lav roupa (0) Nao  Sim, quantds?(2) (3) (4) quatro ou mais
Video cassete/DVD (0) Nao Sim, quantos?(®)) (3) (4) quatro ou mai
TV (cores) (0) Nao Sim, quaa(l) (2) (3) (4) quatro ou ma
Banheiro (0) Ndo Sim, qua? (1) (2) (3) (4) quatro ou ma
Comodos Quantos?

Empregada (0) Néao Sim, quantas

125. O (a) Sr. (a) tem algum plano de saude?
(0) Ndo (1) Sim

126. Alguém ajudou a pessoa idosa a responder stiguéio ou responde
todo o questionario pela pessoa idosa?

(0) Sim; Quem? (1) Nao

r2
r3
r4
r5

radio
gelad
freez
carro ___
aspir _
maglav __
video
tvcor
banhe
comod

empre

plansa__

ajres
quemaj _
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Introducao

A pesquisa “Estado funcional e fatores associades idosos residentes em
Veranopolis, RS” teve como objetivo estimar a pi@&vaa de independéncia funcional dos
idosos, e desta forma testar associacdo entre eéndépcia funcional e as variaveis
demograficas, socioecondmicas, comportamentais@iges de saude. Este projeto utilizou
os dados coletados em uma pesquisa realizada ndea2009 cujo obijetivo inicial foi a
caracterizacdo dos idosos em relagcdo a CampanWadileacdo contra Influenza. O projeto
foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica davétsidade do Vale do Rio dos Sinos no

més de dezembro de 2008.

O projeto foi realizado com uma amostra represigatade idosos residentes no
municipio de Veranopolis, RS. O calculo do tamadhamostra calculado para o desfecho
vacinacgao utilizou-se da exposi¢cao que forneciaammntamanho (sexo). Assumindo-se uma
prevaléncia de 67,1% entre os homens, e uma ramé® exposto e ndo exposto de 1:1,11,
seria necessaria uma amostra de 988 individuost@af0% de poder e para detectar uma
razao de prevaléncia de 1,5, adicionando 15% d#aper calculo previu um total de 1136
idosos. Para o desfecho independéncia funcionad, deste estudo, o calculo de tamanho de
amostra foi realizado posteriori considerando 1012 idosos que de fato foram dataelos.
Este tamanho de amostra possui 80% de poder, 95%ndianca, para detectar uma razéo de
prevaléncia de 1,13, considerando a razéo entrestog) homens, e ndo expostos, mulheres,
2:1, e a prevaléncia no grupo exposto de 65,9% {8238let al., 2007).
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Selecdo da Amostra

A selecdo da amostra foi realizada através de woepso casual sistemético. Para
tanto foi utilizada uma lista de individuos elegdygessoas com 60 ou mais anos de idade,
obtida na Secretaria Municipal de Saude, contesdwomes e telefones dos idosos. Os 2.840
idosos foram numerados sequencialmente, seguindorescdo Unica. Dividindo-se esse
valor pelo tamanho da amostra requerido de 1.13évekse o intervalo amostral de 2,5.
Assim sendo, o primeiro idoso a ser examinado lfidido através de um sorteio aleatorio
simples entre o total de individuos elegiveis. Quado era o resultado correspondente ao
namero de ordem do primeiro idoso mais o intenaaioostral de trés. O terceiro idoso
correspondia ao numero de ordem do segundo idosoonigtervalo amostral de dois e assim
por diante. Todos os idosos foram incluidos, segde aqueles com dificuldades de
responder tiveram ajuda de parentes ou cuidadDesta forma nenhum idoso foi excluido

da amostra.

Portanto uma nova lista contendo apenas os indigidalecionados foi criada. Com a
lista, varias estratégias foram adotadas pararesiiecontato com os idosos selecionados. A
principal forma de contato foi através do telefopetém nem todos possuiam telefone e
outros possuiam o numero incorreto na lista. Raraikar estes idosos, lideres comunitarios
e presidentes de grupos e associacdes foram pdosupara que colaborassem nesta tarefa.
Os idosos contatados por telefone receberam ume lenegplicacdo e foram convidados a
participar da pesquisa. Neste primeiro contataaf@ndado um horario para a entrevista no
domicilio do idoso. Nas comunidades rurais, ona®mvite por telefone néo foi possivel, a
conversa com os lideres comunitarios possibilitdigacdo do projeto com os idosos. A
coleta foi realizada preferencialmente nos fin@semana, por dois motivos: os idosos eram
encontrados mais facilmente em suas residénciasis ecarros da prefeitura foram

disponibilizados a equipe de pesquisa apenas mais file semana.

As radios locais também foram utilizadas como me& comunicacdo entre a
pesquisadora e a comunidade. No inicio a pesqusasimcedeu entrevista esclarecendo e
divulgando o projeto para a comunidade, e no fagahdeceu a participagdo dos idosos e
explanou dados sobre o andamento da pesquisa.
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Estudo Piloto

O estudo piloto foi realizado no més de janeir®2@@9, com vinte idosos da cidade
que nao fizeram parte da amostra. Tal estudo \esiar o instrumento, a logistica do estudo
e a previsao de duracdo de cada entrevista. Atidwéstudo piloto constatou-se que cada
entrevista durava aproximadamente 45 minutos. Sdman tempo de deslocamento, a
previsdo era de que fosse possivel realizar apemdamente 3 entrevistas por entrevistador

por periodo.

Selecao e Treinamento dos Entrevistadores
Para a coleta de dados a equipe foi composta p@ cwmordenadora e nove

entrevistadores, com as fungdes descritas a seguir:

» Coordenador:foi responsavel pela coordenacdo geral do projgtganizacdo e
planejamento da coleta de dados, revisdo dos quéstis e realizacdo do controle de

qualidade;

» Entrevistadores:responsaveis pelas entrevistas com os idosos iparties e

codificacdo das respostas;
 Digitador: fara a dupla digitacdo dos dados.

Os entrevistadores foram selecionados pela coalddemadevido a outros projetos
realizados na cidade, portanto jA com experiéngiapesquisa cientifica. Essa equipe foi

treinada e padronizada, manuais foram construicimsessa finalidade.

Coleta de Dados

Para a coleta de dados foi utilizado um question@struturado, padronizado e pré
testado, contendo o desfecho, variaveis demogsafsceioecondmicas, comportamentais, de
saude e indicadores de envelhecimento ativo. Quimsinto foi construido no ano de 2008
(Apéndice B).

A coleta de dados ocorreu entre os meses de jamanaio de 2009. O quadro abaixo
apresenta detalhadamente o niumero de entrevissadi@esntrevistas realizadas e de perdas

de acordo com dia e més.
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Controle de Qualidade

O controle de qualidade foi realizado pela coorders por telefone, em uma
amostra aleatéria de 10% das pessoas participaatestudo. O instrumento do controle era
semelhante ao do estudo principal, porém mais piagkiindo variaveis que nao sofriam

alteracdo em curto espaco de tempo.

Perdas e Recusas

Dos 1136 idosos inicialmente previstos, 1012 (8@&iticiparam da pesquisa. Os
motivos das perdas foram a nao localizacdo dosithabs pela lista fornecida pela prefeitura
(9,5%), recusas (1%) e Obitos (0,5%).

Analises

A fim de evitar erros de digitacéo e inconsistémigalados foi realizada dupla entrada
de dados utilizando programa Epilnfo 6.0. Os dafdoam digitados simultaneamente a
coleta. Antes da analise, questionarios que passiiaonsisténcias foram revisados. A
andlise dos dados foi conduzida utilizando-se ogramas STATA 11.0. Para comparacgfes
das prevaléncias dos desfechos entre as categ@sasxposicoes, foi utilizado o Teste do
Chi-Quadrado. Para fornecer uma estimativa dasesad@é prevaléncia e seus respectivos

intervalos de confianca foi realizada regressa@Balsson com variancia robusta.

A andlise multivariavel foi realizada através desdmétodos para selecdo das
variaveis, abordagem hierarquica e backward. Nadfgeica, inicialmente apenas as
variaveis demograficas compuseram o modelo. Emida&gas variaveis do bloco anterior
mais as socioecon6micas foram incluidas. Postegioten as anteriores e as comportamentais,
e por ultimo, todos os blocos anteriores mais awlicbes de saude. As variaveis foram
ajustadas por todas as outras do mesmo bloco mais blocos anteriores que apresentaram
um nivel de significancia menor que 10% (P<0,1)ségunda abordagem utilizou-se da
técnica backward (para tras) no qual todas aswasidoram incorporadas, sendo retiradas
uma a uma aquelas com nivel de significancia mguner0,05. De modo a melhor entender os
fatores associados a independéncia funcional rfesedies grupos etarios, empregou-se a

analise backward em cada um dos grupos.
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Independéncia funcional em idosos de Verandpolis, R

Resumo

A busca pela longevidade concorre com o ansei@ déver bem por mais tempo, ou
seja, de manter-se ativo e independente mesmaladss mais avancadas. A independéncia
funcional surge como a capacidade do individuoedéizar uma tarefa que faz parte do seu
cotidiano com seus préprios meios. Assim, o presestudo teve como objetivo conhecer
que possiveis fatores estdo associados a indepeadéncional em idosos de um municipio
de pequeno porte do sul do Brasil. Estudo tranalets base populacional. Entrevistas
estruturadas foram realizadas nos domicilios dE2lidosos com idade igual ou superior a 60
anos. O estado funcional foi avaliado através diicéhde Barthel (IB), sendo considerados
independentes os que atingiram pontuacdo maxima@leA analise dos dados foi conduzida
no programa STATA 11.0. Para comparacdes das gmesias do desfecho entre as
categorias foi utilizado o Teste de Chi-QuadradomaRornecer uma estimativa das razbes de
prevaléncia e seus respectivos intervalos de augdifoi realizada regressédo de Poisson com
variancia robusta e o nivel de significancia comigido foi de 5% (P<0,05). A média de idade
dos participantes foi de 72,7 anos (dp=7,9), senduaioria dos participantes mulheres, de
cor branca e com companheiro. A prevaléncia depiei@éncia funcional foi de 84,8%
(IC95%:82,6-87%). Na anadlise bruta, apresentaragngb&ncias maiores de independéncia
funcional: homens, idosos de 60 a 69 anos, com aphgiro, com maior escolaridade e
renda familiar, trabalhadores, praticantes de gdle fisica, com auto percepcao de saude
favoravel, que ndo possuiam comorbidades e ndaaninsido hospitalizados. Na andlise
ajustada mantiveram-se associadas a independ@mnciarfal: sexo, faixa etaria, estado civil,
escolaridade, atividade fisica, auto percepca@ddese hospitalizacdo. Quando a amostra foi
estratificada por faixa etaria, diferentes fatoapsesentaram-se associados ao desfecho. A
manutencdo da independéncia funcional esta int@msente associada ao envelhecimento
saudavel. Os aspectos associados a independénciarfal possibilitam o conhecimento dos
multiplos fatores relacionados a melhora da saudeadidade de vida dos idosos. Desta
forma, permitem a definicdo de estratégias de pgdmda saude, que poderdo contribuir para

a efetividade e eficiéncia das a¢fes, programaditicps visando a saude do idoso.

PALAVRAS CHAVE: Idosos; Independéncia Funcionalidfas Associados.
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Introducao

A Organizacdo Mundial de Saude define o envelhetineomo um processo sequencial,
individual, acumulativo, irreversivel, universaldapatolégico, caracterizado pela reducgéo
gradual das capacidades fisioldgicas e funcionaisando o idoso menos capaz de enfrentar o
estresse do meio ambiente e, portanto, aumentara@assibilidade de adoecer ou morrer. A
busca pela longevidade concorre com 0 anseio davee bem por mais tempo, ou seja, de
manter-se ativo e independente mesmo nas idadesawaicadas. A manutencao da autonomia e
independéncia é essencial para que o idoso posszigzet na sociedade de acordo com as suas
necessidades e desejos. Assim a expectativa desaidiavel aumenta e, consequientemente, a
qualidade de vida das pessoas a medida que eneell{®¢HO, 2002).

Nesse contexto, a capacidade funcional surge copuaiemcial que os idosos apresentam
na realizacéo de tarefas que fazem parte do sa&liaoca, influenciando diretamente no grau de
independéncia e no estado de salude (FIEDLER e PEREIB). Ha de se ressaltar que a
literatura concentra-se na incapacidade funciop@hcipalmente em estudos com populacdes
especificas ou com idosos institucionalizados. Da maneira geral, idosos com algum grau de
dependéncia funcional sdo mulheres (CAMARGOS, PHRFE e MACHADO, 2005;
FIEDLER e PERES, 2008; NUNES et al., 2010; PARAHYBASIMOES, 2006; PARAHYBA,
VERAS e DAVID, 2005; ROSA et al., 2003; SANTOS &t 2007), estdo em idades avancadas
(CAMARGOS, PERPETUO e MACHADO, 2005; DEL DUCA, Sl&/e HALLAL, 2009;
FIEDLER e PERES, 2008; GIACOMIN et al., 2008; NUNEES al., 2010; PARAHYBA e
SIMOES, 2006; PARAHYBA, VERAS e DAVID, 2005; ROSA al., 2003; TORRES e REIS,
2010), com situacdo socioecondmica desfavoravéiEER e PERES, 2008; PARAHYBA,
VERAS e DAVID, 2005; ROSA et al., 2003; SANTOS &t 2007), apresentam comorbidades
(GIACOMIN et al., 2008; LOBO e PEREIRA, 2007; RO®Aal., 2003; SANTOS et al., 2007),
sao fisicamente menos ativos (DEL DUCA, SILVA e HAL, 2009) e depressivos (NUNES et
al., 2010). Estudos que avaliam e verificam fatassociados a independéncia funcional séao
escassos. A discussdo deste tema possibilita ugd@ wvioltada para os aspectos positivos do
envelhecimento, trazendo a luz fatores que levéhoso a manuten¢do da independéncia. Assim,
o0 presente estudo teve como objetivo conhecer mssiyeis fatores estdo associados a

independéncia funcional em idosos de um municipipetjueno porte do sul do Brasil.
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Métodos

Este estudo possui delineamento transversal de gagadacional com idosos, pessoas
com idade igual ou superior a 60 anos, residenteszana urbana e rural da cidade de
Veranopolis. O projeto utilizou dados coletadosude pesquisa realizada no ano de 2009, cujo
objetivo inicial foi a caracterizacdo dos idosos mfacdo a Campanha de Vacinacdo contra
Influenza. As informacdes foram referidas pelogigipantes através de entrevistas estruturadas
realizadas nos domicilios dos idosos. O municipta situado na regido nordeste do estado, 170
quildmetros de Porto Alegre. Apresentava uma pgadolale 22.810 habitantes em 2010, destes,
3.554 (15,6%) encontravam-se na faixa etaria dar@® ou mais (IBGE, 2010). O indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) no ano de 2000 er8,88 (IPEA, 2000). O rendimento mensal
domiciliar per capita nominal médio em 2010 eraRf 869,00. Além disso, no municipio
existem 27 estabelecimentos de saude, sendo unitahd#pGE, 2010). Entre 2000 e 2003 a
expectativa de vida do municipio era de 77,9 arava ps mulheres e 73,2 para os homens. O

perfil étnico populacional do municipio constitei4srincipalmente de descendentes italianos.

A amostra foi calculada inicialmente para o desfevhcinacdo, sendo convidados a
participar 1.136 idosos. Para o desfecho indepem&mcional, foco deste estudo, considerando
0os 1012 idosos que efetivamente participaram, &ssanho de amostra possui 80% de poder,
95% de confianca, para detectar uma razdo de preralde 1,13, considerando a razdo entre
expostos, homens, e ndo expostos, mulheres, Zalprevaléncia no grupo exposto de 75,7%
(SANTOS et al., 2007).

A selecdo dos participantes foi realizada atrawesird processo casual sisteméatico. Para
tanto foi utilizada uma lista de individuos eledggyepessoas com 60 ou mais anos de idade,
contendo os nomes e telefones dos idosos cadastnadsecretaria de saude do municipio. Os
2.840 idosos foram numerados sequencialmente, rebg@sta relacdo unica. Dividindo-se esse
valor pelo tamanho da amostra requerido obteveiséeovalo amostral de 2,5. Assim sendo, 0
primeiro idoso a ser examinado foi obtido atravésioh sorteio aleatério simples entre o total de
individuos elegiveis. O segundo era o resultadmespondente ao nimero de ordem do primeiro
idoso mais o intervalo amostral de trés. O terceloso correspondia ao nimero de ordem do
segundo idoso mais o intervalo amostral de doisserapor diante. Idosos com dificuldades de

responder tiveram ajuda de parentes ou cuidadores.

A coleta de dados foi realizada por nove entregistss previamente treinados e ocorreu
de janeiro a maio de 2009. Para tanto foi utilizado questionario estruturado, padronizado e
pré-testado, contendo o desfecho, variaveis derficasa socioecondmicas, comportamentais e

de saude.
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A capacidade funcional dos idosos foi avaliadavasado Indice de Barthel (IB). O IB
pode ser utilizado tanto no contexto comunitarimeaom idosos institucionalizados (ARAUJO
et al., 2007). Diversos estudos demonstram queimdiee possui medidas validas e confiaveis,
sendo entre os que avaliam Atividades da Vida ®i§AVDs) um dos com propriedades
psicométricas mais consistentes (ARAUJO et al.7200INOSSO et al., 2010; PAIXAO JR e
REICHENHEIM, 2005; SAINSBURY et al., 2005; SULTERTEEN e DE KEYSER, 1999). O
IB avalia o nivel de independéncia dos sujeitoseadizacdo de dez AVDs: comer, transferir-se
da cadeira para cama, higiene pessoal, uso damasitomar banho, deambular, vestir-se, subir
e descer escadas e controlar os esfincteres oriedecal. Os itens sdo somados gerando um
escore que varia de 0-100. Zero corresponde a raddépendéncia e 100 a independéncia total
(MAHONEY e BARTHEL, 1965). O desfecho deste estdidioa independéncia funcional, ou
seja, idosos com escore 100 no IB. O controle ddidade foi realizado por telefone em uma

amostra aleat6ria de 10% das pessoas participamiestudo.

As variaveis independentes avaliavam aspectos ddfimms, socioecondémicos,
comportamentais e relacionados a saude. As vasiawémograficas eram: sexo
(feminino/masculino); faixa etaria (60-69/70-#80 anos); cor da pele auto referida (brancos/néo
brancos); e estado civil (sem companheiro/com coimgieo). As socioecondmicas eram:
escolaridade (coletada em anos de estudo e caadarem quartis<2/3-5£6 anos); renda
familiar (coletada em salarios e categorizada emartigu <R$915,00/R$916,00-
2.072,00#R$2.073,00); e situagcdo ocupacional (trabalha/ndabatha). As variaveis
comportamentais eram: tabagismo (fumante/ex-funraime fumante); consumo de bebidas
alcodlicas (n&o bebe/consumo modera@0g por dia de etanol para homensl®&g por dia de
etanol para mulheres/consumo elevado >30g por diaetdnol); e atividade fisica (n&o
praticante/praticante) (APPEL et al., 2006). Asiaxais relacionadas a saude eram: auto
percepcdo de saude (péssima ou regular/boa, mo#cob excelente); sobrepeso e obesidade
(avaliado através do IMC com peso e altura referiel@ategorizado em trés grupos: eutroficos
com IMC <27/sobrepeso ou obesidade com IMC >27/ndo sabeméaau responderam)
(LIPSCHITZ, 1994); presenca de comorbidade¥ X a 2/0 comorbidades); e hospitalizagGes auto

referidas (ndo foi hospitalizado/foi hospitalizadoultimo ano).

A entrada dos dados foi realizada por meio do mrmogrEpilnfo 6.0 (Centers for Desease
Control and Prevention Atlanta USA) em dupla digia para evitar inconsisténcias. A analise
dos dados foi conduzida utilizando-se o programAT3V 11.0. Para comparagao de proporgdes
foi utilizado o Teste do Chi-Quadrado. Para fornagea estimativa das razdes de prevaléncia
(RP) e seus respectivos intervalos de confianc@53t) foi realizada regressédo de Poisson com

variancia robusta.



57

A andlise multivaridvel foi realizada através désdoétodos para selecado das variaveis,
abordagem hierarquica e backward. Na hierarquit@iaimente apenas as variaveis demograficas
compuseram o modelo. Em seguida, as variaveis @loo bhnterior mais as socioecondémicas
foram incluidas. Posteriormente, as anterioresaamportamentais, e por ultimo, todos os blocos
anteriores mais as condi¢des de saude. As variforaim ajustadas por todas as outras do mesmo
bloco mais as de blocos anteriores que apresentamamivel de significancia menor que 10%
(P<0,1). A segunda abordagem utilizou-se da téchaekward (para tras) no qual todas as
variaveis foram incorporadas, sendo retiradas umena aquelas com nivel de significancia
menor que 0,05. De modo a melhor entender os fatm®ociados a independéncia funcional nos
diferentes grupos etarios, empregou-se a modelagekward em cada um dos grupos.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité timla Universidade do Vale do Rio

dos Sinos através da resolucado 100/2008 no die@ t&zkembro.

Resultados

Do total da amostra prevista 9,5% néo foram loadls, 1% se recusaram a participar e
0,5% foram a Obito, ou seja, 1012 idosos partieipada pesquisa. A idade média era de 72,7
anos (dp=7,9), sendo a maioria mulheres, com idamtee 60 e 79 anos, brancos, com
companheiro e que nado trabalham. As médias de drogstudo e renda familiar eram
respectivamente, 5,2 anos (dp=4) e R$ 1.836 (dp«Zhbela 1).

A prevaléncia do desfecho foi 84,8% (IC95%:82,887), Comparadas com suas
categorias de referéncia, maiores prevalénciasabpendéncia funcional foram encontradas em:
homens; idosos na faixa etaria de 60 a 69 anos;cmnpanheiro; com escolaridade média ou
alta; renda média; praticantes de atividade fisiomy autopercepcdo de saude boa, muito boa ou
excelente; com sobrepeso ou obesidade; com menp®riooades; e que nao foram
hospitalizados no ultimo ano (Tabela 1).

Apés o0 ajuste no modelo multivariado (Tabela 2) timamam-se associadas a
independéncia funcional as variaveis sexo, faiaatestado civil, escolaridade, atividade fisica,
auto percepcao de saude e hospitalizacbes. Naw/e@@ridemograficas maiores prevaléncias de
independéncia funcional foram observadas entreoosehs (RP=1,05:1C95%1,0-1,11), entre 0s
idosos de 60 a 69 anos (1,16:1,06-1,26) e entimwscompanheiros (1,11:1,04-1,19), quando
comparados as mulheres, aos idosos com 80 anosisleraos sem companheiro. Nas variaveis
socioecondmicas, foram notadas prevaléncias maradhs nos idosos com escolaridade média e
alta (1,08:1,00-1,17), em relacdo aos com baixal@asdade. Com relacdo as variaveis

comportamentais propor¢cdes maiores de independé&ac@onal foram observadas nos que
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praticavam atividade fisica (1,09:1,03-1,15), quarmbmparados aos ndo praticantes. Nas
condi¢cbes de saude, autopercepcdo de saude b®il(Q@¥1,15) e idosos que ndo referiram
hospitalizagbes no ultimo ano (1,09:1,00-1,18),eravn prevaléncias mais elevadas de
independéncia funcional em comparacédo aos idosnsactopercepcao ruim e com os que foram
hospitalizados. Na modelagem backward efeitos aresl se mantiveram, sendo que apenas a
variavel sexo ndo manteve associacédo significativenodelo (Tabela 2).

Quando a amostra foi estratificada por faixa etéagmesmas variaveis se mostraram
associadas ao desfecho. Porém, a distribuicadesto destas variaveis apareceram de uma forma
diferente em cada grupo etario. Dentre os idosos@®a 69 anos apenas o estado civil manteve-
se associado no modelo final. Idosos com compamltieeram prevaléncias mais elevadas de
independéncia funcional quando comparados aos sempanheiro (1,14:1,03-1,27). Na faixa
etaria de 70 a 79 anos, maiores prevaléncias folmarvadas entre os homens (1,11:1,02-1,20),
entre os idosos com companheiro (1,11:1,00-1,2%) gue referiram auto percepcéo de saude boa
(1,10:1,01-1,19) e entre os que ndo foram hospatadis (1,17:1,01-1,19), quando comparados as
mulheres, aos sem companheiro, aos com auto péaepe salde ruim e aos que foram
hospitalizados no ultimo ano. Finalmente, nos idasam 80 anos ou mais, propor¢cdes maiores
foram observadas entre os idosos com escolarideadélad1:1,10-1,80), entre 0s que praticam
atividade fisica (1,40:1,19-1,65) e especialmemtgeeos que trabalham (2,04:1,61-2,57), em
comparacao aos idosos com escolaridade baixa,aupraticam atividade fisica e ndo trabalham
(Tabela 3).

Discussao

A prevaléncia de independéncia funcional nos idao¥erandpolis foi de 84,8% (82,6-
87,0%) contrastando com alguns estudos realizatosutros estados do Brasil com idosos néo
institucionalizados. Estudo realizado no estad@d&s encontrou prevaléncia de 65,2% (60,3-
69,8%) e em Santa Catarina 69,5% (64,6-74,2%) dlosos foram considerados independentes,
ambos utilizando IB (NUNES et al., 2010; SANTOSkt 2007). Prevaléncias de independéncia
funcional similares as encontradas neste estuamfobservadas em Minas Gerais avaliando seis
AVDs, 84% (82-85,9%) dos idosos mineiros foram aerados independentes (GIACOMIN et
al., 2008). Também avaliando as AVDs, estudo radtizno Rio Grande do Sul com outro
instrumento encontrou prevaléncias de independéfuriaional elevadas em seis atividades
basicas. A maior prevaléncia foi observada na iuzoie de alimentar-se, onde 97,2% dos idosos
eram independentes e a menor na de urinar e/ouavad,7% dos idosos (DEL DUCA, SILVA
e HALLAL, 2009).
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Maiores ou menores proporc¢des de independénciachalcpodem ser explicadas pelas
caracteristicas demogréficas e socioecondmicasadea populacdo (PARAHYBA e SIMOES,
2006). A cidade de Veranopolis esta localizadaereaSsaulcha e cultiva habitos de uma pequena
cidade do interior. Na década de 90, estudos ofxsaTvque a expectativa de vida ao nascer em
Verandpolis era mais elevada em comparacao a rdédrs e do Brasil. Estes estudos incitaram
a investigacao de possiveis explicagfes para @Wigde aumentada, e uma das explicacdes foi
o fato de os idosos manterem-se ativos e parti@pama comunidade mesmo nas idades mais
avancadas (DA CRUZ e MORIGUCHI, 2002). Além dissstudo observou que idosos longevos
desta comunidade ndo se encontram institucionaliza&l grande maioria permanece no convivio
de seus familiares durante a velhice, principalmentpartir do momento que necessitam de
cuidados especiais (ARGIMON e STEIN, 2005). Estoda reforcado pela presenca de apenas
uma instituicdo de apoio no municipio, que apesacapacidade para 30, abrigava em 2012
apenas quatro idosos (VERANOPOLIS, 2012).

Em relacdo as variaveis demogréficas, este estbdernmu que os homens possuem
prevaléncia de independéncia funcional mais eledaaue as mulheres. Estudos anteriores
confirmam este achado (FARIAS e BUCHALLLA, 2005;EBLER e PERES, 2008;
GIACOMIN et al., 2008; NUNES et al., 2010; PARAHYBXERAS e DAVID, 2005; ROSA et
al., 2003; SANTOS et al.,, 2007). O aumento da idasi& fortemente associado a maiores
prevaléncias de incapacidade funcional. De uma imzageral, a chance de possuir dependéncias
€ maior em idosos nas faixas etarias mais ele@&BSIARGOS, PERPETUO e MACHADO,
2005; DEL DUCA, SILVA e HALLAL, 2009; FIEDLER e PHES, 2008; GIACOMIN et al.,
2008; NUNES et al., 2010; PARAHYBA, VERAS e DAVIRQ05; ROSA et al., 2003; SANTOS
et al., 2007; TORRES e REIS, 2010). A longevidatteeeas mulheres e entre os idosos de faixas
etarias mais elevadas poderia explicar o maioo figza o desenvolvimento de doencas cronicas
incapacitantes, e, portanto, menor independénaigidnal (FIEDLER e PERES, 2008; SANTOS
et al., 2007). A medida que os individuos envelirec@guns sistemas organicos experimentam
um declinio de funcdo, e o0s agravos a saude ndemsis sensorial, neurolégico e
musculoesquelético podem colocar certos indivicerasrisco de ter alguma restricdo funcional
(STEFFEN, HACKER e MOLLINGER, 2002). Ha de se cdesar também a maior disposicao
das mulheres para falar sobre suas dependénciddEJE BRANCH, 1981). Na presente
pesquisa as diferencas mais marcantes de génemn foynstatadas entre os idosos de 70 a 79

anaos.

Este estudo encontrou associacdo entre o estatle mmdependéncia funcional, os idosos
com companheiro obtiveram prevaléncias maioresdependéncia quando comparados aos sem

companheiro. A analise estratificada revelou umgont@ncia maior desta variavel especialmente
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nas faixas etarias mais jovens. Estudo na regiddeste do Brasil confirmou este achado
(MACIEL e GUERRA, 2007). Rosa et al. (2003) obsengue viuvos tinham maior chance de
possuirem dependéncias na analise bruta, porémagstaiacdo ndo se manteve apds o ajuste
pelas outras variaveis do bloco. Nao obstantesérmia de associacao também tem sido relatada
(GIACOMIN et al., 2008).

Quanto as variaveis socioeconfmicas, a associaglie alta escolaridade e maior
independéncia é consistente com os achados deosdtuakileiros (FIEDLER e PERES, 2008;
PARAHYBA, VERAS e DAVID, 2005; ROSA et al., 2003ASITOS et al., 2007). Sugere a
importancia do conhecimento adquirido ao longo idia ypara um processo de envelhecimento
saudavel. Renda familiar ndo apresentou assocestatisticamente significativa, em oposicao a
alguns relatos (FIEDLER e PERES, 2008; PARAHYBA,RAS e DAVID, 2005; SANTOS et
al., 2007). Provavelmente o efeito da renda negpalpcdo seja mediado por outras variaveis.
Andlises secundarias revelaram que idosos com nmaimia também eram 0s com maior
escolaridade, com companheiro, praticantes dedatiei fisica e os com autopercepcao de saude

favoravel.

A pratica de atividade fisica demonstrou associac@m independéncia funcional,
especialmente nos idosos com mais de 80 anos. gkiag8o entre baixos niveis de atividade
fisica e declinio funcional tem sido relatada (OBUCA, SILVA e HALLAL, 2009). A atividade
fisica € considerada de suma importancia devidapaadade de atenuar a perda da massa
muscular e assim contribuir para um envelhecimemdcs saudavel. Estudo longitudinal reforca
esta associacao indicando que entre os princigaisfizcios de um comportamento ativo estao:
aumento e manutencdo da capacidade aerdbica e ska mrauscular, prevencdo de doencas
coronarianas, prevencao e controle do diabetegltghbipertenséo arterial, reducéo da ocorréncia
de deméncia, melhora da auto-estima e da autoogafidiminuicdo da ansiedade e do estresse, e
melhora de humor e da qualidade de vida (NELSO&. e2007). Uma particularidade dos idosos
residentes em Veranopolis, relatada pela literatéira nivel elevado de atividade fisica nesta
populacdo. Realizam atividades de jardinagem, ltiabeelacionado a agricultura, além de
participar ativamente das atividades da comuniggdeCRUZ e MORIGUCHI, 2002). H& de se
ressaltar que o maior efeito dentre todas as \&iganalisadas foi a situacdo ocupacional entre os
idosos longevos >80 anos). ldosos relatando trabalhar tém prevaléne independéncia
funcional duas vezes maior do que os relatandontrarm. O trabalho contribui para a renda e
pode incitar um comportamento mais ativo do id@@stimulo ao trabalho formal ou informal

beneficia os idosos ao aumentar os contatos sec@izem estar psicolégico (WHO, 2002).
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ldosos relatando uma autopercepc¢éo de saude faverédo terem sido hospitalizados no
altimo ano, apresentaram maiores prevaléncias depandéncia funcional. De uma maneira
geral, a literatura relata uma piora gradual da aualiacdo da saude com o aumento da
incapacidade (DEL DUCA, SILVA e HALLAL, 2009; GIAC®IN et al., 2008; ROSA et al.,
2003). A auto avaliagdo da saude tem relacdo &sttem os agravos relacionados a saude do
idoso. Assim esta geralmente associada a perda uanomia e independéncia, e,
consequentemente, ao impedimento de sua particopatggral na vida familiar e comunitéaria.
Estudo em Santa Catarina apresentou associacaoapacidade funcional com autopercepc¢ao de
saude ruim, condi¢cbes clinicas desfavoraveis, $agjidevido a problemas de saude e maior
namero de morbidades (SANTOS et al., 2007). Simignte idosos hospitalizados apresentam de
modo geral condi¢cBes clinicas desfavoraveis e ntipendéncia funcional (GIACOMIN et al.,
2008; LOBO e PEREIRA, 2007; ROSA et al., 2003; SANTet al., 2007).

Uma das principais limitacdes deste estudo estfatoodo mesmo possuir delineamento
transversal. Uma vez que desfecho e exposicdesad@mdos simultaneamente, ndo é possivel
precisar se a exposicdo antecede ou € conseqidmaasfecho (HENNEKENS e BURING,
1987). Estudos longitudinais sdo necessarios martirmar associacdes aqui relatadas. Por outro
lado, por se tratar de uma amostra representaivpogulacdo idosa do municipio, o estudo
possui forte relevancia local, fornecendo impodaninformacfes para o planejamento,

implementacédo e avaliagdo de politicas publicaa paaaude do idoso.

Ficou evidenciada na presente pesquisa a impoatathei um comportamento ativo,
principalmente nas idades mais avancadas. Asqadi# programas deveriam estimular pessoas
inativas a se tornarem mais ativas a medida quell®tem, e garantir oportunidade para tal. O
trabalho nas idades mais avancadas, seja formafauwnal, também contribui para uma velhice
mais ativa (WHO, 2002).

A manutencdo da independéncia funcional estd s®camente associada ao
envelhecimento saudavel. Permite ao idoso enfrentadancas biolGgicas, psicoldgicas,
cognitivas e sociais de uma forma mais natural e€nam O idoso independente tende a
experimentar de um envelhecimento ativo e bem-stgcedncorado em maiores niveis de
satisfacdo, bem-estar e melhor saude fisica e m@midO, 2002). A avaliacdo do estado
funcional associada a outros indicadores de satmbécia a definicdo de estratégias de promocgéao
da saude, e podera contribuir para a efetivida@déicgncia das a¢bes, programas e politicas
visando a saude do idoso (BRASIL, 2006).
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Tabela 1 - Distribuicdo da amostra e prevaléncias de independéncia funcional de acordo com variaveis demogréficas,

socioecondmicas, comportamentais e condi¢des de saude em idosos de Verandpolis-RS (n=1012).

Variavel n(%) Prevaléncia de independéncia funcional Valor p
(IC 95%) X2*
Sexo <0,001
Feminino 634 (62,7) 81,7 (78,7 —84,7)
Masculino 378 (37,3) 89,9 (86,9 — 93,0)
Faixa Etaria <0,001
60 a 69 anos 403 (39,8) 90,8 (88,0 — 93,6)
70 a 79 anos 400 (39,5) 85 (81,5 -88,5)
= 80 anos 209 (20,7) 72,7 (66,6 — 78,8)
Cor da Pele 0,765
Nao Branco 44 (4,3) 86,4 (75,8 — 96,9)
Branco 968 (95,7) 84,7 (82,4 —87,0)
Estado Civil <0,001
Sem companheiro 364 (36,0) 75,5 (71,1 -80,0)
Com Companheiro 648 (64,0) 90,0 (87,6 — 92,3)
Escolaridade <0,001
Baixa (<2 anos) 213 (21,0) 76,1 (70,3-81,8)
Média (3 a 5 anos) 544 (53,8) 86,4 (83,5—-89,3)
Alta (=6 anos) 255 (25,2) 88,6 (84,7 —92,5)
Renda Familiar 0,027
Baixa (sR$ 915,00) 222 (21,9) 79,3 (73,9 —84,6)
Média (R$ 916,00 a R$ 2.072,00) 537 (53,1) 87,0 (84,1 -89,8)
Alta (=R$ 2.073,00) 253 (25,0) 85,0 (80,5 —89,4)
Situacdo Ocupacional 0,088
Nao trabalha 948 (93,7) 84,3 (82,0 — 86,6)
Trabalha 64 (6,3) 92,2 (85,4 —98,9)
Habito de Fumar 0,283
Fumante 41 (4,0) 92,7 (84,4 —1,01)
Ex fumante 213 (21,1) 85,9 (81,2 — 90,6)
N&o fumante 758 (74,9) 84,0 (81,4 — 86,6)
Consumo de Bebidas Alcodlicas 0,124
Consumo elevado 72 (7,1) 93,1 (87,0 - 99,1)
Consumo moderado 65 (6,4) 83,1 (73,7-92,4)
Nao bebe 875 (86,5) 84,2 (81,8 — 86,6)
Atividade Fisica <0,001
Nao 432 (42,7) 77,5 (73,6 —81,5)
Sim 580 (57,3) 90,2 (87,7 —92,6)
Auto Percepcéo de Saude <0,001
Péssima/Regular 470 (46,4) 79,6 (75,9 - 83,2)
Boa/Muito Boa/Excelente 542 (53,6) 89,3 (86,7 —91,9)
Estado Nutricional <0,001
Normal 382 (37,7) 83,8 (80,0 —87,5)
Sobrepeso ou obesidade 532 (52,6) 88,3 (85,6 —91,1)
N&o sabe ou nédo respondeu 98 (9,7) 69,4 (60,1 - 78,7)
Presenca de Comorbidades 0,006
23 219 (21,6) 78,5 (73,1 —-84,0)
laz2 600 (59,3) 85,5 (82,7 —88,3)
0 193 (19,1) 89,6 (85,3 —94,0)
Hospitalizacédo 0,001
Sim 185 (18,3) 76,8 (70,6 — 82,9)
Nao 827 (81,7) 86,6 (84,2 —88,9)

* Foi utilizado Chi-quadrado de Pearson para variaveis dicotdmicas e Chi-quadrado de associacéo linear para variaveis ordinais.



Tabela 2 — Razbes de Prevaléncias (RP) bruta e ajustadas e intervalos de confianga 95% para independéncia
funcional de acordo com as varidveis demogréficas, socioecondémicas, comportamentais e de saude em idosos
de Veranopolis-RS (n=1012).

Variavel

Andlise Bruta
RP (1C95%)

Analise Hierarquica
RP (1C95%)

Backward
RP (1C95%)A

Sexo
Feminino
Masculino
Faixa Etéaria
60 a 69 anos
A70 a 79 anos
2 80 anos
Estado Civil
Sem companheiro
Com Companheiro
Escolaridade
Baixa (<2 anos)
Média (3 a 5 anos)
Alta (=6 anos)
Atividade Fisica
N&o
Sim
Auto Percepgdo Saude
Péssima/Regular
Boa/Muito Boa/Excelente
Hospitalizacéo
Sim
N&o

1
1,10 (1,05 — 1,16)

1,25 (1,14 — 1,36)
1,17 (1,06 — 1,28)
1

1
1,19 (1,12 - 1,27)

1
1,14 (1,05 — 1,23)
1,16 (1,07 - 1,27)

1
1,16 (1,10 — 1,23)

1
1,12 (1,06 — 1,18)

1
1,13 (1,04 — 1,23)

1
1,05 (1,00 — 1,11)A

1,16 (1,06 — 1,26)A
1,12 (1,02 — 1,22)A
1

1
1,11 (1,04 - 1,19)A

1
1,08 (1,00 - 1,17)B
1,08 (1,00 - 1,17)B

1
1,09 (1,03 - 1,15)C

1
1,09 (1,03 - 1,15)D

1
1,09 (1,00 — 1,18)D

1,15 (1,05 — 1,25)
1,11 (1,02 - 1,21)
1

1
1,13 (1,06 — 1,21)

1
1,08 (1,00 — 1,17)
1,08 (1,00 — 1,17)

1
1,09 (1,04 — 1,16)

1
1,09 (1,04 — 1,15)

1
1,08 (1,00 — 1,17)

* A: ajustadas entre si; B: Ajuste entre si e por niveis superiores (A) com p<0,1; C: Ajuste entre si e por niveis

superiores (A e B) com p<0,1; D: Ajuste entre si e por niveis superiores (A, B e C) com p<0,1.



Tabela 3 — Razbes de Prevaléncias (RP) bruta e ajustada e intervalos de confiangca 95% para
independéncia funcional de acordo com as variaveis independentes, estratificada pelos grupos etéarios de
idosos de Veranodpolis-RS (n=1012).

Analise Bruta

Analise Ajustada*

Variavel
RP (IC95%) RP (1C95%)
60 A 69 ANOS
Estado Civil
Sem companheiro 1 1
Com companheiro 1,14 (1,03 -1,27) 1,14 (1,03 - 1,27)
70 A79 ANOS
Sexo
Feminino 1 1
Masculino 1,16 (1,07 — 1,25) 1,11 (1,02 - 1,20)
Estado Civil

Sem companheiro
Com companheiro
Escolaridade
Baixa (<2 anos)
Média (3 a 5 anos)
Alta (=6 anos)
Auto Percepgdo Saude
Péssima/Regular
Boa/Muito Boa/Excelente
Hospitalizacéo
Sim
N&o

1
1,15 (1,04 — 1,27)

1
1,00 (0,90 — 1,12)
1,03 (0,91 - 1,17)

1
1,13 (1,04 — 1,23)

1
1,19 (1,03 - 1,38)

1
1,11 (1,00 — 1,23)

1
1,35 (1,07 - 1,72)
1,41 (1,10 — 1,80)

1
1,10 (1,01 - 1,19)

1
1,17 (1,01 - 1,19)

Situac¢éo Ocupacional
Néao trabalha
Trabalha
Atividade Fisica
Nao
Sim

80 ANOS OU MAIS

1
1,38 (1,27 — 1,50)

1
1,48 (1,26 — 1,73)

1
2,04 (1,61 - 2,57)

1
1,40 (1,19 — 1,65)

* Variaveis que se mantiveram associadas (p<0,05) ao desfecho na modelagem backward.
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