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Tudo neste mundo tem o seu tempo;

cada coisa tem sua ocasiao.

Ha tempo de nascer, e tempo de morrer;
Tempo de plantar e tempo de arrancar;

Tempo de matar e tempo de curar;

Tempo de derrubar e tempo de construir;

Ha tempo de ficar triste e tempo de se alegrar;
Tempo de chorar e tempo de dangar;

Tempo de espalhar pedras e tempo de ajunta-las;
Tempo de abragar e tempo de afastar.

Ha tempo de procurar e tempo de perder;
Tempo de economizar e tempo de desperdicar;
Tempo de rasgar e tempo de remendar;
Tempo de ficar calado e tempo de falar.

Ha tempo de amar e tempo de odiar;

tempo de guerra e tempo de paz.

(Eclesiastes 3)



RESUMO

RIBEIRO, Déamarys Kohlbeck de Melo Neu. Seguimento da Medida de
Independéncia Funcional de idosos longevos de uma comunidade. 2016. 115f.
Tese [Doutorado em Enfermagem] — Universidade Federal do Parana. Curitiba.

Trata-se de estudo do tipo quantitativo com delineamento longitudinal, cujo objetivo
foi acompanhar as variacdes na Medida de Independéncia Funcional relacionadas
aos aspectos socioeconémicos e clinicos dos idosos longevos de uma comunidade,
ao longo de quatro anos. O desfecho de interesse € a variagdo da medida de
independéncia funcional dos idosos longevos, que ocorrem naturalmente ao longo
do tempo, e a influéncia dos aspectos socioecondmicos e clinicos nessa variacdo. A
pesquisa foi realizada no domicilio dos idosos cadastrados em quatro Unidades
Basicas de Saude. Calculou-se amostra aleatoria simples com erro amostral de
4,67% e nivel de significancia de 95%. O tamanho da amostra resultante foi de 214
idosos longevos, os participantes da pesquisa foram recrutados aleatoriamente. Os
dados foram coletados por meio de entrevista estruturada e aplicacdo da Medida de
Independéncia Funcional (MIF), em trés ondas de avaliacdo com intervalo minimo
de um ano entre cada onda. As analises estatisticas foram praticadas no software R
para composi¢cado de dois modelos preditivos, com a=5%. Participaram 214 longevos,
os quais foram avaliados pelo menos uma vez, e no maximo trés vezes, totalizando
426 avaliacdes. Do total de participantes 74 idosos realizaram as trés avaliacfes. O
modelo de regressdao linear multipla considerou o total de participantes e indica que
as variaveis “histérico de AVE”, “doenca neurolégica”, “ocorréncia de quedas”, e
“hospitalizagéo recente” diminuem significativamente (p<0,001) o escore médio de
MIF em 2,19 pontos; 0,93 pontos; 0,27 pontos e 0,27 pontos, respectivamente. Da
mesma forma, as variaveis de faixa etaria diminuem o escore médio de MIF em 0,22
pontos nos individuos com 80 a 84 anos, e 1,02 pontos em idosos entre 85 e 89
anos. Em contraponto, a variavel “alteracdo cognitiva” quando ausente, aumenta
significativamente o escore médio de MIF em 1,63 pontos. O modelo longitudinal foi
composto com dados dos 74 participantes das trés ondas de avaliacdo e
demonstrou diferenca significativa entre a primeira e a segunda onda de -0,6071
pontos (p<0,001), e entre a primeira e a terceira onda de -0,5529 pontos (p<0,001).
Houve diferenca estatisticamente significativa entre os escores de MIF comparando-
se as 3 ondas de avaliagdo, com evidéncia de declinio funcional. Para a variavel
alteracdo cognitiva houve significancia (p<0,001) no nivel “ndo” onde se observa
acréscimo de 1,045 pontos no escore médio de MIF. Na variavel hospitalizacao
recente verifica-se diferenca (p<0,001) de 0,306 pontos acrescidos ao escore de MIF
para os idosos que nao tiveram hospitalizacdo. A principal inferéncia do estudo é
que houve variacdo nos escores de MIF, com evidéncia de declinio funcional,
principalmente relacionado ao avancar da idade, a alteracdo cognitiva, e a
hospitalizagdo. As variaveis associadas ao escore médio de MIF, que compuseram
os modelos preditivos apresentados, sdo capazes de predizer alteracbes da MIF
média na populacéo estudada.

Palavras-chave: idoso de 80 anos ou mais; estudos de coortes; avaliagao geriatrica,
atividades cotidianas; dados demograficos; patologia; enfermagem geriatrica;
centros de saude.



ABSTRACT

RIBEIRO, Déamarys Kohlbeck de Melo Neu. Follow-up of Functional
Independence Measure of the oldest old living in a community. 2016. 115f.
Thesis [Doctorate in Nursing] - Federal University of Parang, Curitiba.

It is a quantitative study with a longitudinal design, whose objective is to follow-up the
variations in the Functional Independence Measure related to the socioeconomic and
clinical aspects of oldest old who lived in a community, over four years. The outcome
of interest is the variation of the functional independence measure of the oldest old,
which occur naturally over time, and the influence of socioeconomic and clinical
aspects on this variation. The study was conducted at the home of the elderly
enrolled in four Health Centers. A simple random sample with an error of 4.67% and
a significance level of 95% was calculated. The resulting sample size was 214
elders, and the study participants were randomly recruited. The data were collected
through a structured interview and application of the Functional Independence
Measure (FIM), in three evaluation waves with a minimum interval of one year
between each wave. Statistical analyzes were performed in software R for
composition of two predictive models, with a = 5%. A total of 214 participants were
evaluated at least once, and at most three times, totaling 426 evaluations. Of the
total number of participants, 74 elderly people performed the three evaluations. The
multiple linear regression model considered the total number of participants and
indicates that the variables "stroke history”, "neurological disease", "occurrence of
falls", and "recent hospitalization" significantly decreased (p <0.001) of 2.19 points;
0.93 points; 0.27 points and 0.27 points respectively. Likewise, age-group variables
decreased the mean MIFt score by 0.22 points in individuals aged 80 to 84 years,
and by 1.02 points in the elderly between 85 and 89 years. In contrast, the variable
"cognitive alteration” when it is not present, significantly increases the mean MIFt
score by 1.63 points. The longitudinal model was composed of data from the 74
participants of the three evaluation waves and showed a significant difference
between the first and second wave of -0.6071 points (p <0.001), and between the
first and third waves of -0, 5529 points (p <0.001). There was a statistically significant
difference between the MIFt scores comparing the three evaluation waves, with
evidence of functional decline. For the cognitive change variable, there was statistical
significance (p <0.001) at the "no" level, where there was an increase of 1,045 points
in the mean MIFt score. In the recent hospitalization variable, there was a significant
difference (p <0.001) of 0.306 points added to the MIFt score for the elderly who did
not have a hospitalization. The main inference of the study is that there was variation
in FIM scores, with evidence of functional decline, mainly related to advancing age,
cognitive impairment, and hospitalization. The variables associated with the mean
MIFt score, which made up the predictive models presented, are capable of
predicting changes of the mean MIFt in the studied population.

Key-words: aged, 80 and over; cohort studies; geriatric assessment; activities of
daily living; demographics; pathology; geriatric nursing; health centers.



RESUMEN

RIBEIRO, Damarys Kohlbeck de Melo Neu. Seguimiento de la medida de la
independencia funcional de los méas ancianos en una comunidad.. 2016. 115f.
Tesis [Doctoral en Enfermeria] - Universidad Federal del Parana, Curitiba.

Es un estudio de tipo cuantitativo con disefio longitudinal, que tiene como objetivo
seguir las variaciones en la medida de la independencia funcional relacionada con
los aspectos socioecondmicos y clinicos de los mas ancianos de una comunidad,
mas de cuatro afios. El resultado de interés es el cambio en la medida de la
independencia funcional de los mas ancianos, que se producen de forma natural con
el tiempo, y la influencia de los aspectos socioecondémicos y clinicos de esta
variacion. La encuesta se llevé a cabo en los hogares de ancianos inscritos en
cuatro Unidades Basicas de Salud (UBS). muestra aleatoria simple se calcula con un
margen de error del 4,67% vy el nivel de significacion del 95%. El tamafio de la
muestra resultante fue de 214 personas mas ancianas, y los participantes fueron
reclutados al azar. Los datos fueron recolectados a través de entrevistas
estructuradas y aplicacién de la Medida de la Independencia Funcional (FIM), en la
evaluacion de tres olas con un intervalo minimo de un afio entre cada ola. Los
analisis estadisticos se realizaron con el software R para la composicion de los dos
modelos predictivos, con a = 5%. 214 mas antigua participaron, que fueron
evaluados al menos una vez, y hasta tres veces, por un total de 426 evaluaciones.
De todos los participantes 74 personas mayores realizado las tres evaluaciones. El
modelo de regresién lineal multiple considera los participantes totales e indica que la
variable "historia de accidente cerebrovascular”, "trastorno neuroldgico", "cae", y "la
hospitalizacion reciente” disminuy6 significativamente (p <0,001), la puntuacion
media de MIFT a 2.19 puntos; 0,93 puntos; 0,27 puntos y 0,27 puntos,
respectivamente. Del mismo modo, las variables de edad reducen la puntuacion
media de 0,22 puntos MIFT en sujetos de 80 a 84 afios y mayores de 1,02 puntos
entre 85 y 89 afios. Por el contrario, la variable "deterioro cognitivo" cuando no esta
presente, aumenta significativamente la puntuacién media de 1,63 puntos en MIFT.
El modelo longitudinal se realiz6 con datos de 74 participantes de la evaluacién tres
olas y mostr6 una diferencia significativa entre la primera y la segunda onda -0.6071
puntos (p <0,001) y entre la primera y la tercera ola -0, 5529 puntos (p <0,001).
Hubo una diferencia estadisticamente significativa entre las puntuaciones MIFT que
comparan la evaluacion de 3 ondas, con evidencia de deterioro funcional. Para el
deterioro cognitivo variable fue estadisticamente significativa (p <0,001) en el "no"
gue se observa aumento de 1.045 puntos en la puntuacion media de MIFT. En la
variable reciente hospitalizacion existe diferencia significativa (p <0,001) de 0,306
puntos afadidos a la puntuacibn MIFT para los ancianos que no tenian
hospitalizacion. La principal implicacion de este estudio es que no hubo variacion en
las puntuaciones de MIF con evidencia de deterioro funcional, principalmente
relacionadas con la edad avanzada, el deterioro cognitivo, y la hospitalizacion. Las
variables asociadas con la puntuaciéon media de MIFT, que compuso los modelos de
prediccidon que se presentan, son capaces de predecir un aumento o disminucion en
el promedio MIFT la poblacién estudiada.

Palabras claves: anciano de 80 o mas afos; estudios de cohortes; evaluacion
geriatrica; actividades cotidianas; datos demograficos; patologia; enfermeria
geriatrica; centros de salud.
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1 INTRODUCAO

O aumento do numero de idosos tem sido abordado mundialmente em
diversos contextos e esferas sociais, econémicas e politicas. Recentemente, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) divulgou relatério no qual enfatiza a
necessidade de mudanca nas percepcdes de saude e envelhecimento, pontuando,
entre outros aspectos, que idade avancada nao é sinbnimo de dependéncia. Outra
afirmativa da OMS trata da necessidade de alinhar os sistemas de saude as
necessidades das populacdes idosas, de acordo com a realidade de cada pais,
porém com o objetivo Unico de maximizar a capacidade funcional (OMS, 2015).

Diante deste cenario € notéria a movimentacdo, mesmo que discreta e ainda
incipiente, dos érgdos de gestdo da saude publica nacionais acerca da necessidade
de adequar os servicos de saude oferecidos para a populacdo idosa as
especificidades desse segmento etario. Uma das medidas, nesse contexto, € o
incentivo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), por meio de resolucéo
normativa, aos beneficiarios de planos privados de saude para participarem de
programas de promocao do Envelhecimento Ativo ao Longo do Curso da Vida. De
acordo com essa resolucao, as operadoras de saude privadas devem conceder
descontos nas mensalidades dos beneficiarios inscritos nesses programas (BRASIL,
2011).

Essa medida, ainda que néo atinja a maior parte da populacdo, uma vez que
a parcela de idosos beneficiarios de planos de saude é de cerca de 29% (ANS,
2016), representa uma tendéncia em atentar a saude dos idosos com foco na
manutencdo da sua autonomia e independéncia. De acordo com Veras (2009), os
maiores desafios decorrentes do envelhecimento da populacdo correspondem,
essencialmente, a prevencdo, a manutencdo da saude e da autonomia, e 0
retardamento de doencas e fragilidades. Deste modo, o autor afirma que qualquer
politica destinada aos idosos deve levar em conta a promoc¢do do bem-estar e a
manutenc¢ao da capacidade funcional.

A Organizacdo Pan-Americana de Saude, em conjunto com o Ministério da
Saude, reforcam essa afirmativa ao referir que a funcionalidade é o ponto de partida
para a avaliacdo da saude do idoso e deve ser realizada de forma minuciosa e
sistematizada (MORAES, 2012). Neste contexto, Veras e colaboradores (2013)



16

propéem um modelo de atencdo a saude do idoso, hierarquizado pela capacidade
funcional e cuja intencdo é “abandonar o paradigma baseado no gerenciamento de
doenca cronica e transformar a pratica da atencdo ao idoso segundo um novo
paradigma fundamentado no gerenciamento de perfil de salde dessa pessoa"
(VERAS et al., 2013, p. 386). E muito provavel que os idosos vivam com alguma
doenca ou com um conjunto de patologias, que ndo definem, isoladamente, seu
estado de saude, sendo necessaria e fundamental a avaliagdo da funcionalidade
para determinar a condicdo de saude dos individuos idosos.

A funcionalidade como eixo principal da atencédo a saude do idoso tem sido
demonstrada em estudos nacionais e internacionais (BRAVELL; BERG;
MALMBERG, 2008; FARIAS; SANTOS, 2012) e esta presente no contexto da pratica
gerontogeriatrica de exceléncia. Sao diversos os instrumentos de avaliacdo da
funcionalidade disponiveis na literatura, entre os quais, cita-se a Medida de
Independéncia Funcional - MIF (GRANGER et al., 1986; RIBERTO et al., 2001).

Estudo de revisdo da literatura nacional e internacional sobre instrumentos
de avaliacdo do estado funcional do idoso, cujo objetivo foi identificar os
instrumentos mais utilizados da dimenséo de estado funcional do paciente idoso,
revelou que a MIF foi utilizada em 285 estudos observados pelos autores, sendo o
segundo instrumento mais utilizado em ndmero de estudos (PAIXAO JR;
REICHENHEM, 2005). Esses resultados demonstram que, apesar de ndo ser um
instrumento de avaliagcdo exclusivo e especifico para idosos, esse tem sido
amplamente utilizado para avaliar a funcionalidade desses individuos.

A MIF ndo apresenta pontos de corte estabelecidos, sendo indicada sua
utilizacdo para seguimento e avaliacdo dos ganhos e/ou perdas funcionais. Em
pessoas idosas, de acordo com Giacomin (2004), quando o declinio funcional ocorre
lenta e gradativamente ao longo de semanas ou meses, e a perda de autonomia
passa despercebida, esta pode ser atribuida erroneamente ao envelhecimento.
Neste sentido a avaliacédo perioddica da funcionalidade é fundamental para identificar
as perdas e altera¢des funcionais, podendo desta forma associa-las a fatores ou
aspectos clinicos e demograficos.

Vale ressaltar que a maior disponibilidade de desenvolver algum grau de
dependéncia é observada com destaque entre os individuos idosos com idade

avancada (BRASIL, 2006; OMS, 2004). Isso ocorre, especialmente, entre 0s idosos
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com idade igual ou superior a 80 anos, também denominados de longevos, idosos
mais idosos, muito idosos, velhice avancada, ou quarta idade (ROSSET et al.,
2011b; CALDAS, 2007). Essa diferenciacdo existe devido as especificidades e
particularidades dessa faixa etaria, como fragilidade e proximidade com o fim da
vida; além de predominancia do sexo feminino, viuvez e presenca de morbidades.
Acrescenta-se ainda, nos longevos brasileiros, a ocorréncia de analfabetismo e
baixa renda (INOUYE; PEDRAZZANI; PAVARINI, 2008; MORAIS; RODRIGUES;
GERHARDT, 2008; BACKS et al. 2009).

O numero de pessoas idosas, com idade mais avancada € crescente em
todo o mundo, a populacdo mundial com 80 anos e mais projetada para 2015 foi de
cerca de 125 milhdes, em 2030 crescerd para 202 milhdes de pessoas e em 2050
estima-se que serdo 434 milhdes de longevos. O Brasil € o sexto colocado no
ranking de paises com maior nimero de pessoas idosas acima de 60 anos, e ocupa
0 nono lugar quando a faixa etaria é de 80 anos ou mais (UN, 2015).

Na atual situacdo do Brasil as estatisticas crescentes op cit. séo
preocupantes, ja que o0 pais mostra um significativo encolhimento da economia e
perspectivas de melhora bastante lentas. Apesar disso, o olhar mais atento para a
populacdo idosa cresceu, pelo menos, em termos de diagndsticos que apontam as
reais prioridades para o segmento etario idoso, expressas em planos de acgéo
nacionais e internacionais para o envelhecimento ativo.

Estudos como o de Pereira et al. (2015) mostram que os profissionais de
saude, especificamente os de enfermagem, precisam considerar o cuidado funcional
como parte fundamental dos cuidados integrais aos idosos. Os autores investigaram
o perfil de saude-doenca de 100 idosos mais velhos, usuérios da atencao basica de
saude em Curitiba-PR, e observaram que esses alegaram bons habitos de vida,
baixa frequéncia de etilismo e tabagismo e alimentacdo saudavel. Em contrapartida,
sdo sedentarios e carentes de atividades promotoras de socializacdo e
envelhecimento ativo, visto que ndo participam de grupos de convivéncia e relatam
como principais meios de lazer a televisdo e 0s servicos domeésticos. Os autores
concluiram que somente os habitos saudaveis alegados pelos longevos ndo séo
suficientes para evitar a incidéncia de doencas e seus agravos, pois possuem

doencas cronicas e presenca de polifarmacia.
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Estudo transversal com objetivo de relacionar a capacidade funcional as
variaveis sociodemograficas de idosos longevos utilizou a MIF para coleta dos dados
(LENARDT, CARNEIRO, 2013). As variaveis estatisticamente significativas foram
idade, local de nascimento, com quem mora, renda e trabalho. Os resultados
reforcam a importancia de se considerar a interferéncia de caracteristicas sociais e
demogréficas na funcionalidade de longevos; além de favorecer o cuidado
gerontolégico voltado para os idosos e suas familias, com objetivo de assisténcia
individualizada e especifica a esta populagéo.

Em revisdo sistematica da literatura conduzida de acordo com guideline
internacional buscou-se fatores de risco e fatores protetores para o desenvolvimento
de limitagGes nas AVDs em idosos com 75 anos ou mais, residentes na comunidade.
A idade mais avancada, sexo feminino, diabetes, hipertensdo e acidente vascular
cerebral foram identificados como fatores de risco, e os fatores protetores estado
civil casado e fisicamente ativos, ambos evidenciados por pelo menos dois estudos
selecionados na revisdo. Os autores ressaltaram que as investigacdes em pessoas
com 65 anos sdo mais numerosas, porém os fatores de risco e protetores parecem
diferir entre os idosos mais jovens e mais velhos (VAN DER VORST et al. 2016). O
estudo evidencia que fatores socioeconémicos e clinicos interferem diretamente na
funcionalidade, porém podem comportar-se de maneira diferente para cada
segmento etario de idosos.

O alerta quanto ao rapido aumento da populacdo de longevos esta na
demanda de servicos que essa populacdo exige, devido suas particularidades
anteriormente mencionadas. Segundo Veras (2009), a velocidade do processo de
transicdo demografica € motivo de preocupacao para gestores e pesquisadores dos
sistemas de salde, com repercussbes para a sociedade como um todo,
especialmente num contexto de acentuada desigualdade social e pobreza.

Contraditoriamente, o nimero de estudos sobre longevos ndo acompanha o
ritmo acelerado de crescimento desse segmento da populacdo (ROSSET et al.,
2011a). Evidencia-se déficit significativo de estudos sobre longevos, e em revisao
sistematica da literatura acerca das tendéncias dos estudos com idosos mais velhos,
nao foram encontrados estudos de coorte com idosos longevos no Brasil (ROSSET
etal., 2011a).
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Investigacdo transversal, realizada com 214 idosos longevos, usuarios da
Atencdo Priméaria em Curitiba-PR, objetivou verificar os fatores socioeconémicos e
clinicos que contribuem para a independéncia funcional (RIBEIRO, et al. 2015). Os
resultados apontaram 26 aspectos socioecondmicos e clinicos estatisticamente
associados a funcionalidade dos longevos, entre esses destacaram-se ser
aposentado ou pensionista, possuir ocupacdo atual, realizar atividades fisicas e de
lazer, participar de grupos, receber visitas, visitar parentes e amigos e consumir
frutas, verduras e carne. Os resultados sugerem que se manter economicamente
ativo, praticar atividades fisicas e de lazer, possuir participacdo social e consumir
frutas, verduras e carne sao fatores que contribuem para a independéncia funcional
dos longevos.

O seguimento da funcionalidade deste grupo etario, por meio da MIF,
permite que sejam identificadas as variacdes no desempenho desses individuos e
na quantidade de cuidados que demanda o idoso nessas situacdes. Desta forma, é
possivel estabelecer planos de cuidados individualizados de acordo com as
potencialidades do idoso, de maneira a adequar a demanda de cuidados na atenc¢éo
basica (BRASIL, 2006). Nessas acdes estd centrado o cuidado gerontolégico de
enfermagem que visa a preservagao da autonomia e independéncia dos idosos.

Os estudos longitudinais permitem a elaboracédo de conclusdes mais solidas
no campo da saude, ao prever prevaléncias e mostrar como sédo as trajetorias dos
sintomas nas doencas e como € possivel altera-los (MCDERMOTT, 2011). No
Japao, iniciou-se em 2008 estudo de coorte epidemiolégico, The Tokyo Oldest Old
Survey on Total Health (TOOTH), cujo objetivo principal foi investigar a estrutura
multidimensional da saude e a trajetdria ao longo da vida de idosos com 80 anos ou
mais (ARAI, et al. 2010). Os pesquisadores justificam que a multidimensionalidade e
heterogeneidade do processo de envelhecimento, bem como o acelerado aumento
mundial da populacdo de idosos mais idosos, e a consequente maior probabilidade
de incapacidades, requer da comunidade cientifica a compreensao da estrutura
multidimensional da salude e da sua trajetéria ao longo da vida para a prestagédo
eficaz de cuidados de salde a esses individuos. Embora tenham evidenciado que os
dados de idosos longevos sdo complexos e alguns dominios importantes tém sido

negligenciados do ponto de vista epidemioldgico.
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Diante do exposto ressalta-se a exigéncia de se efetivar estudos acerca da
avaliacdo da funcionalidade dos longevos, por meio da MIF, na atencdo béasica de
saude. Para tanto, elaborou-se a seguinte questao de pesquisa: quais as variacdes
na medida de independéncia funcional dos idosos longevos relacionadas aos
aspectos socioeconémicos e clinicos?

Com a finalidade de buscar as respostas para a questao desta investigacao,
elaborou-se a seguinte hipotese: a variagdo na medida de independéncia
funcional dos idosos longevos ocorre ao longo do tempo e esta relacionada as
alteracdes estruturais no domicilio, com quem eles residem, hospitalizacdes,
ocorréncias de quedas, alteracdes na dosagem e quantidade de medicacdes,
evolucéo de patologias de base, acometimento de novas patologias.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Acompanhar as variacbes na Medida de Independéncia Funcional
relacionadas aos aspectos socioecondmicos e clinicos dos idosos longevos de uma

comunidade.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar caracteristicas socioecon6micas e clinicas dos longevos.

- Monitorar a medida de independéncia funcional dos longevos no periodo de quatro
anos.

- Determinar a variagdo da medida de independéncia funcional dos idosos longevos
ao longo dos quatro anos.

- Propor modelo preditivo para variagdo da funcionalidade dos idosos longevos

usuarios da atencao basica de saude no periodo de acompanhamento.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Para construcdo deste capitulo foi realizada revisdo integrativa sobre a
Medida de Independéncia Funcional em idosos longevos. De acordo com Soares
(2014, p.335), a revisao integrativa pode ser definida como “um tipo de revisdo da
literatura que reune achados de estudos desenvolvidos mediante diferentes
metodologias, permitindo aos revisores sintetizar resultados sem ferir a filiagéo
epistemoldgica dos estudos empiricos incluidos”.

A revisdo integrativa permite que sejam incluidas publicacdes oriundas de
pesquisas experimentais, ndo experimentais e revisbes de literatura, possuindo
grande potencial para gerar evidéncias na pratica da enfermagem (WHITTEMORE;
KNAFL, 2005). Com base nesses autores, a revisdo cumpriu as seguintes etapas:

1. Identificacdo do problema e do objetivo da revisdo (nesse passo foram definidas
também as varidveis de interesse, o que indica ao pesquisador, por exemplo: o0 que
procurar, quais conceitos ou problemas de saude interessam);

2. Estagio de busca na literatura (definindo descritores, bases, estratégias de busca,
critérios para inclusao e exclusao de estudos);

3. Avaliagdo dos dados, levando em consideracdo a autenticidade do estudo, sua
qualidade metodolégica, seu valor informativo e contribuicdo para o conhecimento;

4. Andlise dos dados, a fim de ordenar, codificar, categorizar e sintetizar os achados;
5. Apresentacédo da revisdo/sintese do conhecimento.

A busca das publicacdes cientificas ocorreu nas bases de dados SCIELO
(Scientific Electronic Library Online), Cochrane Library e PubMed (US National
Library of Medicine - National Institutes of Health Search database), realizada no
periodo de julho e setembro de 2015.

A estratégia de busca utilizada na base de dados PubMed se deu por meio
do uso do termo "Functional Independence Measure". Aplicou-se como filtros as
opcOes "Free full text" no campo Text availability, "published in the last 5 years" no
campo Publication dates, "humans" no campo Species, e "80 and over: 80+ years"
no campo Ages. Foram encontrados na fase de busca primaria 58 artigos.

Na base de dados SCIELO, utilizou-se o termo “Funcionalidade” no campo
“Todos os indices”, o descritor “ldosos” no campo "Assunto”, e no campo "Ano de

publicacao”, foram buscados os anos de 2011 a 2015. Para o ano de 2015 o
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resultado foi de 10 publicacbes; em 2014 e 2013 foram 17 para cada ano; em 2012 o
total foi de 9 artigos; e em 2011 foram contabilizadas 13 publica¢gbes. Desta forma, a
busca nessa base de dados resultou em 66 artigos cientificos.

A busca dos artigos na base de dados Cochrane se deu por meio do portal
BVS - Biblioteca Virtual em Saude, utilizando o termo “medida de independéncia
funcional” no campo “titulo, resumo, assunto”, selecionado a opg¢ao “toda literatura
em evidéncia”. O resultado obtido foi de 5 artigos cientificos.

Apesar das particularidades que cada base de dados exige e dispbe para
busca dos artigos, em todas as bases procurou-se publicacGes recentes, de 2011 a
2015, com textos completos e de livre acesso. ApGs a busca inicial aplicou-se a
selecdo dos artigos de acordo com os critérios de incluséo: estar disponivel em livre
acesso online com texto completo; escrito em linguagem portugués, inglés ou
espanhol.

Foram excluidas as publicacbes que eram repetidas entre as bases de
dados pesquisadas, os participantes ndo eram exclusivamente idosos, nao
utilizaram o instrumento MIF, anteriores a 2010.

Na busca inicial foram encontrados 129 artigos, e ap6s aplicacdo dos
critérios de inclusdo e selecao, resultaram 21 publicacbes a serem analisadas. O
esquema de busca e selecdo dos artigos esta simplificado na Figura 1.

SCIiELO Cochrane PubMed
LOCALIZADOS LOCALIZADOS LOCALIZADOS
66 artigos 5 artigos 58 artigos
4 N\ ( A4 EXCLUIDOS h
) EXCLUIDOS 45 artigos
EXCLUIDOS : ~ .
_ 3 artigos +28 ndo eram idosos
60 artigos *2 n&o eram somente *7 n&o usou MIF
*60 ndo usaram MIF idosos «2 em japonés
+1 anterior a 2010 *5 repetidos
\ PJAR L *3 ndo eram livre acesso y
TOTAL SELECIONADOS | | TOTAL SELECIONADOS TOTAL SELECIONADOS
6 artigos 2 artigos 13 artigos

FIGURA 1 - ESQUEMA DE BUSCA E SELECAO DOS ARTIGOS. CURITIBA, 2016.
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Nota-se que 67 artigos foram excluidos por nao utilizarem a MIF no estudo;
29 nao utilizavam exclusivamente, como participantes, a faixa etaria idoso; 5
encontraram-se repetidos entre as bases de dados; 3 ndo exibiam o texto completo
em livre acesso; 2 mostravam versao completa disponivel apenas em japonés; e 1
era anterior a 2010. No total excluiram-se 105 artigos cientificos.

O Gréfico 1 representa 0 ano de publicagcdo e quantitativo dos artigos
cientificos selecionados.

Numero de publicacbes
()]

2010 2011 2012 2013 2014 2015

Ano de publicacdo

GRAFICO 1 — DISTRIBUICAO DOS ARTIGOS SELECIONADOS POR ANO DE PUBLICACAO.
CURITIBA, 2016

Referente ao pais de origem das publicacdes selecionadas, 11 eram
brasileiras, e 2 artigos eram provenientes da Sérvia, Australia e Estados Unidos,
igualmente. Finlandia, Canad4, Japdo e Chile tiveram uma publicacdo cada.
Destaca-se que, entre as publicacbes nacionais, 10 eram estudos transversais e
apenas um estudo de coorte observacional.

Para andlise das publicacdes cientificas selecionadas no presente estudo,
foi elaborada uma planilha de sintese das informacBes relevantes em cada
publicacdo. Todos os artigos selecionados foram lidos na integra, e durante as
leituras foram destacados o objetivo e método da pesquisa, as informagfes sobre a
populacdo e local do estudo, a finalidade de utilizagdo da MIF na pesquisa, e 0s
resultados obtidos. Os destaques foram entdo, sistematicamente organizados na
planilha elaborada pela autora, 0 que permitiu categorizar as publicacbes em dois

grupos (A e B) distintos (Quadro 1).
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PAIS CITACAO | TIPO DE ESTUDO | DESCRICAO DO USO DA MIF
- Avaliar a funcionalidade na internacdo e apds
Australia CAMERON 2012 Coorte reabilitaco.
DUBLJANIN- Coorte Prospectiva
Servia RASPOPOVIC ET P Avaliar a funcionalidade antes durante e ap6s
Observacional . . X . "
AL 2013 cirurgia de pacientes idosos com fratura de fémur
. Avaliar MIF da internacdo e alta de reabilitacao,
EUA AISIHEMIINOEIAT (St Pros_pectlva com relacdo a niveis de cortisol salivar durante o
2012 Observacional dia
Brasil GUIMARAES E Coorte Prospectiva Sz\i/;l(lee:lrtegnte;’)mna ealtaseem un::omzﬁcapggesaltapédi
< FILHO 2011 Observacional s o . .
o operatérias apos cirurgia cardiaca. N
% Finlandia KEHUSMAA ET AL Caso-Controle Avaliar a efetividade do programa de reabilitacdo.
T 2010 Compara 0s grupos e calcula os custos.
O]
i MCGLITON ET AL Semi-Experimental Avaliar / comparar resultados de pacientes antes e
Canada 2013 (Caso-Controle) @pés alta, para avaliar um programa de
reabilitacéo.
Avaliar o quanto um grupo diferiu do outro com
Japdo MYINT ET AL 2012 Duplo Qego relacdo a [eabllltagao motora, apos cirurgia de
Randomizado fratura de fémur no momento de internacao, alta e
40 dias de pés-operatorio.
Avaliar MIF na admissao, alta e trés meses apoés
Servia RADOSAVLJEVIC Prospectivo reabilitacéo, relacionar com idade, comorbidades e
ET AL 2014 sexo
Brasil NARDI, SAWADA E Transversal
SANTOS 2013 Relacionar MIF com sobrecarga do cuidador
Relacionar MIF com tempo de internacdo. Quanto
Eua OBRIEN ET AL 2013 Transversal o tempo de internagdo interfere nos resultados da
reabilitacao.
Brasil PEREIRA ET AL Transversal
2013 Relacionar MIF com sobrecarga de Zarit
. ROSSET ET AL MIF era parte de uma avaliagdo de saude,
Brasil Transversal .
2011 comparando duas localidades.
Usou Katz para classificar em leve, moderada, e
. SILVA, ORELLANA, severa dependéncia, e MIF e Barthel para
Chile NASSR 2015 Transversal quantificar a funcionalidade dos idosos. Analise de
correlagdo entre as escalas com relagdo
significativa.
M
o) Brasil SOUZA ET AL 2011 Transversal Avaliar a funcionalidade e relacionar com equilibrio
% e outras variaveis
@
o Brasil SPOS;B?SET AL Transversal Avaliar funcionalidade e relacionar com satisfagdo
com a vida e demais variaveis
Brasil TALMELLI ET AL Transversal Avallar a funmone_llldade e relacionar cogni¢cdo em
2011 idosos com Alzheimer
i MACHADO, MIF é parte de um protocolo de avaliagdo de
Brasil MACHADO E Transversal desempenho e funcionalidade. Contribuiu, mas
SOARES, 2013 ndo unicamente, para comparar a classificacdo na
CIF com o desempenho nos testes.
. GRATAO ET AL Avaliar a dependéncia dos idosos e relacionar com
Brasil Transversal .
2013 a sobrecarga do cuidador.
Brasil FHON ET AL 2012 Transversal MIF em idosos que cairam. Nao aparece a relagao
estatistica.
Brasil DANTAS ET AL Transversal
2013 Avaliar AVD de idosos institucionalizados.

QUADRO 1 — DISTRIBUICAO DOS ARTIGOS SELECIONADOS POR TIPO DE ESTUDO.
CURITIBA, 2016
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O grupo A foi formado por oito estudos de coorte, caso-controle e ensaios
clinicos nos quais a MIF foi aplicada mais de uma vez com 0S mesmos pacientes
com objetivo de seguimento, acompanhamento e/ou comparacao entre 0S escores.
A maior parte dessas publicacfes abordava a tematica da reabilitacdo, avaliacdo de
programas, e alteracdes no nivel funcional apds procedimentos ou intervencgoes.

No grupo B foram elencados 12 estudos transversais em que a MIF foi
utilizada com a finalidade de mensurar a funcionalidade dos idosos apenas, como
parte de um protocolo de avaliacdo em saude do idoso ou, ainda, associada a
sobrecarga do cuidador, tempo de internacdo, equilibrio, satisfacdo com a vida,
cognicao, e outros aspectos clinicos e sociodemograficos.

Um dos artigos selecionados (WALES et al., 2012) ndo pode ser incluido em
nenhum dos grupos, por tratar-se de um protocolo de estudo, publicado ainda sem
resultados, no formato de projeto. Trata-se de um ensaio clinico randomizado que
terd como objetivo determinar a eficacia de um plano de alta da terapia ocupacional
na reducdo de dificuldades funcionais para pacientes idosos de reabilitacdo em
quatro hospitais da Australia. Para essa investigacdo a MIF sera utilizada somente
na selecdo dos participantes, que serdo excluidos do estudo se pontuarem abaixo

de 5 no item "locomogé&o” da MIF.

Grupo A

Uma parte dos estudos classificados neste grupo utilizaram os escores
obtidos na MIF como parametro para avaliar os servigos de reabilitacdo. Kehusmaa
e colaboradores (2010) realizaram um ensaio clinico controlado randomizado com a
finalidade de avaliar o custo-efetividade de um programa de reabilitacdo geriatrica.
Participaram deste estudo 741 idosos inscritos em 7 centros de reabilitagdo da
Finlandia, sendo 376 no grupo intervencdo e 365 no grupo controle. Os autores
utilizaram a MIF para avaliar a funcionalidade dos idosos em ambos 0s grupos na
admissao, durante o seguimento, e apds 12 meses, e observaram que a pontuacéo
na MIF diminuiu 3,41 pontos no grupo intervencéo e 4,35 pontos no grupo controle.
Concluiram que o programa de reabilitacdo ndo foi rentdvel em comparagdo ao

tratamento padrdo, uma vez que a relacdo custo-efetividade para MIF néo
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apresentou alteracéo clinicamente significativa e a reabilitacdo era mais cara que o
tratamento padréo.

Investigacdo semelhante foi realizada por Cameron et al. (2012), com 560
idosos australianos, cujo objetivo foi explorar o efeito de diferentes niveis funcionais
na admisséo, tipo de deficiéncias e habilidades cognitivas sob os resultados de
reabilitacdo em idosos. Os pesquisadores aplicaram a MIF no momento da
admissdo ao servico de saude, na alta e 6 meses apos a alta dos pacientes. Os
pacientes foram classificados em 6 grupos, de acordo com a principal causa de
incapacidade: AVE, fratura de quadril, substituicdo articular, amputacdo de membros
inferiores, outras causas ortopédicas e outras reabilitacbes. A eficiéncia da
reabilitacdo foi mensurada pelo aumento da pontuacdo na MIF durante a internagao
para reabilitacdo, sendo a média global de acréscimo de 6.7 pontos por semana. Os
autores concluiram que a avaliacdo funcional na admisséo teve forte valor preditivo
para o estado funcional na alta, 6 meses ap0s a alta e para o tempo de internacéo
em pacientes idosos admitidos em centros de reabilitagao.

Outro estudo que buscou avaliar um programa de reabilitacdo foi realizado
no Canadd por McGilton et al. (2013), do qual participaram 149 idosos em
recuperacdo apos fratura de quadril. Foi elaborado um "Modelo de reabilitagdo
centrado no paciente incluindo pessoas com comprometimento cognitivo”, e a
hipétese testada foi de que esse modelo resultaria em aumento da mobilidade do
paciente e maior probabilidade de voltar ao estado pré-fratura em comparacédo aos
cuidados habituais. Trata-se de um estudo caso-controle no qual o grupo com
cuidado usual incluiu 76 idosos, e o0 grupo intervencdo foi composto por 73
pacientes.

Todos os idosos foram avaliados, no estudo supracitado (MCGILTON et al.,
2013), por meio da aplicacdo do dominio Motor da MIF (MIFm) na admisséo e alta
dos pacientes, e a diferenca entre os escores de MIFm obtidos foi analisada como
ganho funcional. Os resultados revelaram que ndo houve diferenga significativa
entre 0s grupos, os idosos (ambos o0s grupos) tiveram ganhos funcionais. No
entanto, os ganhos foram menores para 0S pacientes com comprometimento
cognitivo e os idosos no grupo de intervencdo eram mais propensos a voltar para

casa apos a alta do que os pacientes que receberam o cuidado usual.
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Ainda no contexto da reabilitacdo, Fiorentino e colaboradores (2012)
investigaram se havia relacdo entre os niveis de cortisol durante o dia e a diferenca
funcional entre admissdo e alta em idosos internados para reabilitacdo, na
California-EUA. A avaliacdo da funcionalidade nesse estudo também ocorreu
apenas por meio do dominio motor, e da diferenca nos escores de MIFm entre
admissédo e alta (diferenca MIFm = escore MIFm de alta - escore MIFm de
admissdo). A andlise de correlagdo bivariada revelou que a diferenga na MIFm foi
negativamente associada as comorbidades. Os participantes com menos
comorbidades mostraram melhora mais acentuada na funcionalidade e foi associada
a varios indices de cortisol, sugerindo que a verificacdo de cortisol na saliva pode
ser um marcador bioldgico util para a identificagdo de pacientes que estdo "em risco"
de menores beneficios de servicos de reabilitacdo e que podem necessitar de
assisténcia adicional ou intervencao durante o internamento.

Pesquisa equivalente (MYINT et al., 2012) foi realizada em Hong Kong, com
objetivo de investigar os efeitos clinicos, nutricionais e de reabilitacdo de uma
suplementacdo nutricional oral em pacientes idosos internados para reabilitacao.
Trata-se de um ensaio clinico randomizado duplo-cego com pacientes alocados no
grupo controle, que recebiam dieta habitual, e no grupo intervencdo que recebiam a
suplementacdo. Entre os parametros utilizados para alcancar o objetivo proposto
estava a MIF dos idosos na admissdo, alta e quatro semanas apoés a alta. Os
resultados apontaram que ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre
os dois grupos na subescala motora e na MIF total ao longo das trés avaliagbes. No
entanto, embora os beneficios funcionais e de mobilidade ndo tenham sido
demonstrados, os demais resultados clinicos foram favoraveis e levaram os autores
a recomendar a suplementacdo nutricional oral para pacientes geriatricos apos
fratura de quadril com a finalidade de reduzir complicagdes.

Outro tema que emergiu entre os estudos classificados no grupo A foi a
avaliacdo da funcionalidade antes e ap6s um procedimento cirargico. Neste sentido
Guimaraes e Filho (2011) buscaram identificar variacdes da capacidade funcional
em idosos submetidos a cirurgia de revascularizacdo miocardica. Participaram desse
estudo 33 pacientes idosos brasileiros, os quais foram avaliados por meio da MIF e
das escalas de Katz e Lawton no pré-operatorio, alta e um més apos alta. Os

autores observaram uma alteragao significativa ao longo do tempo, ou seja, houve
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um declinio significativo desde o pré-operatério a alta hospitalar e, desde a pré-
admissdo a um més apoés a alta, e um aumento significativo da alta hospitalar até um
més apos a alta.

Metodologia semelhante foi utilizada no estudo sérvio de avaliacdo da
recuperacado funcional de doentes idosos apos fratura de quadril (RADOSAVLJIEVIC
et al. 2014), realizado com 203 pacientes avaliados em trés momentos: admissao no
hospital (Periodo 1), alta hospitalar (Periodo 2) e 3 meses ap0s a alta (Periodo 3).
Os autores categorizaram os idosos em 3 grupos etarios: Grupo65-74 , Grupo75-84
e Grupo+85, e conforme grau de severidade, em dois grupos. No grupo de doentes
com mesmo grau de severidade, observou-se um aumento dos valores da MIF no
periodo 2 e 3 em ambos 0s géneros e nas primeiras duas faixas etarias. A melhoria
mais significativa da MIF foi obtida em idosos do sexo feminino no primeiro e terceiro
grupos etarios e com grau de severidade mais elevado.

O dultimo artigo classificado no Grupo A testou a hipétese de o nivel
funcional, no momento de alta, predizer a mortalidade 1 ano apds fratura de quadril
(DUBLJANIN-RASPOPOVIC et al.,, 2013). Trata-se de um estudo de coorte
prospectivo observacional, do qual participaram 228 idosos admitidos apds fratura
de quadril em um hospital ortopédico na Sérvia. Foram avaliados os escores de MIF
pré-fratura, na admisséo e na alta, além de outros fatores clinicos como grau ASA e
tempo de internacdo, na andlise de regressao linear multipla para determinar a
relacdo entre nivel funcional e mortalidade. Os resultados revelaram que o nivel
funcional no momento da alta é o principal determinante da mortalidade a longo
prazo em pacientes com fratura de quadril, e que um menor nivel funcional no
momento da alta € um reflexo da fragilidade e uma consequéncia de uma potencial
recuperacdo mais baixa. Os autores concluem que o escore motor da MIF no
momento da alta € um indicador confidvel da mortalidade e pode ser recomendada

para uso clinico.

Grupo B

A maior parte das publicagcbes categorizadas neste grupo sdo nacionais

(n=10), e aplicaram a Medida de Independéncia Funcional relacionando a 1) outras
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escalas de avaliacédo do idoso, ou 2) condi¢des clinicas como ocorréncia de quedas,
doencas cronicas e Alzheimer, e 3) satisfagdo com a vida.

Trés estudos utilizaram a escala de Zarit, com objetivo de relacionar a
sobrecarga do cuidador ao nivel funcional dos idosos (GRATAO et al. 2013;
PEREIRA et al. 2013; NARDI, SAWADA e SANTOS, 2013). O estudo de Pereira e
colaboradores (2013) objetivou avaliar a sobrecarga dos cuidadores informais de
idosos com AVE, foi realizado com 62 idosos e seus respectivos cuidadores
informais recrutados na Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HCFMRP), e a coleta de dados ocorreu
no domicilio do idoso. Os resultados revelaram que "a independéncia funcional do
idoso, tanto no dominio motor quanto cognitivo, apresentou correlacdo negativa com
o nivel de sobrecarga do cuidador, sugerindo que maiores niveis de sobrecarga
estdo associados a idosos mais dependentes” (PEREIRA et al. 2013, p.189).

Resultados semelhantes foram encontrados nos outros dois estudos que
associaram a funcionalidade do idoso & sobrecarga do cuidador (GRATAO et al.
2013; NARDI, SAWADA e SANTOS 2013). Na investigacdo realizada em um
municipio do norte do Parana (NARDI, SAWADA e SANTOS 2013) a maioria dos
cuidadores participantes relatou sobrecarga moderada, e verificou-se que o0s
homens apresentaram maiores chances de menor sobrecarga comparados as
mulheres. Os autores concluiram ainda que menores sobrecargas foram
identificadas em cuidadores responsaveis pelo cuidado de idosos com menores
niveis de dependéncia, reforcando-se que a incapacidade funcional do idoso foi um
importante preditor de sobrecarga no cuidador.

Em pesquisa epidemiolégica na comunidade urbana de Ribeirdo Preto
(GRATAO et al. 2013), da qual participaram 574 idosos, o objetivo era identificar a
dependéncia funcional de idosos e a sobrecarga do cuidador. A média da MIF
observada foi de 113,9 (x20,6), sendo 15,7% dos idosos identificados como
dependentes. Foi realizada analise de regressao linear, tendo como desfecho o
escore total da Escala de Sobrecarga de Zarit e como variavel preditora a MIF
Global dos idosos. Os resultados mostraram correlagdo estatisticamente
significativa, e indicam que a dependéncia do idoso é um possivel fator de risco para
a sobrecarga do cuidador. Desta forma, quanto mais dependente o idoso, maior a

chance de sobrecarga do cuidador.
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Fhon et al. (2012) realizaram estudo para estimar a prevaléncia de quedas e
sua relacdo com a capacidade funcional, com 240 idosos brasileiros em seus
domicilios. Os resultados revelaram que existe correlacdo entre idade e MIF no
grupo de idosos que sofreram quedas, indicando que o aumento da idade esta
correlacionado a diminuicdo da MIF. Os autores afirmam que a queda causa
diminuicdo da capacidade funcional dos idosos, tornando-os mais dependentes para
o0 desempenho das atividades.

Outro estudo semelhante objetivou estudar a correlacdo entre equilibrio
corporal e capacidade funcional de idosos com vestibulopatias periféricas crénicas e
comparar risco e ocorréncia de queda com a capacidade funcional destes individuos
(SOUSA, et al. 2011). Participaram 50 idosos com diagndéstico de disfuncéo
vestibular periférica crénica, submetidos a avaliacdo especifica para o equilibrio
(DGI), e aplicacdo da MIF. Os autores solicitaram que durante a avaliacdo o
paciente demonstrasse cada tarefa, para que as pontuacdes fossem definidas de
acordo com a real capacidade do individuo.

Verificou-se no estudo supracitado que houve correlacdo positiva,
estatisticamente significativa, entre o escore total do DGI e todos os dominios da
MIF, logo, independéncia para marcha e equilibrio sdo fatores inerentes de uma boa
capacidade funcional. Outro resultado foi a diferenca estatisticamente significativa
entre as categorias de DGI para todos os dominios da MIF, ou seja, os idosos com
maior risco de queda apresentaram menor pontuacdo no dominio MIF Total. Os
autores concluiram que, "quanto melhor o equilibrio corporal, melhor a capacidade
funcional de idosos com disfuncdes vestibulares periféricas crbnicas e, ainda, quanto
maior o prejuizo da capacidade funcional, maior é o risco sofrer quedas destes
individuos" (SOUSA, et al. 2011, p.797).

Dantas e colaboradores (2013) descreveram o desempenho funcional e a
presenca de doencas cronicas e agravos em 164 idosos residentes em cinco
Instituicbes de Longa Permanéncia na cidade de Recife. Para avaliagdo funcional os
autores utilizaram a MIF, e complementaram a avaliagdo das atividades
instrumentais da vida diaria com a escala de Lawton e Brody. Foi estabelecida
categorizacdo de acordo com a pontuacdo obtida na MIF, sendo 18 pontos
dependéncia completa para as AVD; de 19 a 60 pontos dependéncia modificada; 61

a 103 pontos dependéncia modificada; 104 a 126 pontos independéncia completa ou
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modificada. Os resultados revelaram apenas 30% dos idosos com independéncia
completa ou modificada, 70% com algum grau de dependéncia. As tarefas mais
comprometidas no dominio motor foram o uso de escada, o banho, e o controle de
diurese. No dominio cognitivo, 0s menores escores foram para interacdo social e a
resolucao de problemas.

Estudo verificou a influéncia do desempenho cognitivo dos idosos com
Doenca de Alzheimer no desenvolvimento das atividades da vida diéria, segundo a
Medida de Independéncia Funcional (TALMELLI, et al. 2010). A pesquisa foi
realizada em um ambulatorio de neurologia de um hospital de ensino de Ribeirdo
Preto-SP, participaram 67 idosos com esta doenca, dos quais 31 (46,3%)
apresentaram deméncia grave, 15 (22,4%) com deméncia moderada, e 21 (31,3%)
apresentaram deméncia leve. Observou-se que 82% dos idosos apresentaram baixo
desempenho cognitivo, a média total da MIF para os idosos com déficit cognitivo foi
de 63,2 e para os idosos que ndo apresentavam déficit cognitivo foi de 107,7 pontos.
Encontrou-se forte correlacdo (r= 869, p< 0,01) entre desempenho cognitivo
segundo MEEM e funcionalidade segundo MIF. Os idosos com déficit cognitivo
tiveram maior nivel de dificuldade nas atividades de controle de urina, banho,
higiene pessoal, vestir-se, uso do vaso sanitario, resolucdo de problemas e
memoria.

Investigacdo objetivou verificar a relacdo entre a satisfagdo com a vida, a
independéncia funcional e o desempenho de membros inferiores (forca muscular,
velocidade de marcha e equilibrio) de 125 idosos em um ambulatério de geriatria de
Campinas (SPOSITTO et al. 2013). Nao houve relacdo significativa entre o0s
resultados obtidos na MIF e a satisfacdo com vida, os autores justificam que isso se
deve possivelmente pelo motivo de que a MIF permite o autorrelato e a
supervalorizacdo do desempenho. A despeito dos resultados encontrados e da
justificativa dos autores, é valido considerar que a MIF € um instrumento que avalia
o desempenho funcional, e ndo a capacidade fisica, de modo que mensura quanto e
0 qué o individuo realmente faz, ndo o quanto ele é capaz de fazer.

Outra aplicagcdo da MIF observada nos estudos nacionais selecionados foi
como instrumento de avaliacdo incluso em um protocolo, ou avaliacao
multidimensional do idoso (MACHADO, MACHADO e SOARES, 2013; ROSSET et

al. 2011b). Na investigacdo que teve o objetivo de identificar diferenciais
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demograficos e socioecondmicos relacionados ao estado de saude de idosos mais
velhos residentes em duas cidades de regides diferentes do Brasil, a MIF esteve
presente entre os instrumentos de coleta de dados (ROSSET et al. 2011b).
Participaram 117 idosos residentes em Caxias do Sul-RS e 155 em Ribeirdo Preto-
SP. Os resultados mostraram melhor desempenho funcional entre idosos de 80 a 84
anos em ambos 0s municipios. Na andlise entre os municipios, os idosos de Caxias
do Sul apresentaram menor nivel de independéncia funcional comparados aos de
Ribeirdo Preto.

Machado, Machado e Soares (2013) compararam a capacidade e o
desempenho para a realizacdo das Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) em
idosos dependentes, atendidos pelo centro de referéncia do idoso, Minas Gerais. A
MIF foi aplicada em 109 idosos, dos quais 60 foram classificados como dependentes
por terem obtido pontuacdo entre 5 e 1 em pelo menos uma das seguintes tarefas
motoras: alimentacao, higiene pessoal, banho, vestir parte superior do corpo, vestir
parte inferior do corpo, uso do vaso sanitario, transferéncias ou locomogéo. Esses
60 idosos considerados dependentes prosseguiram no estudo e tiveram as suas
atividades e participacao classificadas de acordo com a Classificacdo Internacional
de Funcionalidade - CIF. Os resultados revelaram que na comparagdo entre o
desempenho e a aptiddo do idoso em executar as tarefas, as maiores divergéncias
encontradas sdo as tarefas de pior desempenho. Ou seja, a sua capacidade é
subutilizada em seu ambiente cotidiano nas tarefas: resolucdo de problemas,
realizacdo da rotina diaria, atividades que envolvem a maioria das acdes de cuidado
pessoal, bem como a vida comunitéria, social e civica.

Entre as publicacdes internacionais selecionadas, O'Brien e colaboradores
(2013) examinaram as tendéncias e associacdes entre tempo de internacdo e
resultados funcionais na alta em beneficiarios de um sistema de salde tratados em
centros de reabilitacdo em regime de internamento apds AVE. Utilizou-se um banco
de dados com informacdes de pacientes de todos os estados dos Estados Unidos,
Distrito de Coldmbia e Porto Rico, selecionados idosos com 65 anos ou mais,
admitidos em centros de internacdo para reabilitagdo apos AVE entre janeiro de
2002 e junho de 2007. Foram analisados os escores da MIF obtidos na alta, o
destino na alta, e o tempo de internacdo de 371.211 idosos, em 1.649 centros.

Houve associacéo significativa entre tempo de internacao e escores da MIF de alta,
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para cada dia em internamento ha um aumento de 0,5 pontos na MIF total de alta.
Outra associagao significativa evidenciou que quanto maior o tempo de internacao,
menores as chances de receber alta para a comunidade.

Estudo teve o objetivo de avaliar o estado funcional de idosos com
dependéncia moderada e severa pertencentes ao Centro de Saude Familiar, da
cidade de Talca, Chile (SILVA; ORELLANA; NASSR, 2015). O total de 55 idosos
foram avaliados por meio da aplicacdo das escalas de Katz, MIF, e indice Barthel,
além de outros instrumentos de avaliacdo como o Mini Exame do estado Mental e a
Escala de Zarit. A média de MIF total foi de 55,4+28,6, na MIF motora foi 34,1+19,6,
e 21,3£10,7 na MIF cognitiva. Os resultados encontrados revelam que a maioria dos
idosos com dependéncia modera e severa apresenta alteracbes motoras e
cognitivas e necessita da ajuda de cuidadores.

Nota-se que a MIF tem sido utilizada em diferentes cenarios de atencédo a
saude do idoso, com destaque para reabilitagcdo entre os estudos internacionais, e
em ambulatérios ou centros de saude nos estudos nacionais. Foi evidenciada a
aplicabilidade do instrumento no seguimento dos pacientes, bem como para
avaliacbes em pesquisas transversais. Infere-se que a MIF tem boa aceitacdo na
comunidade cientifica para mensurar o grau de dependéncia dos idosos ou
quantificar a demanda de cuidados que esses individuos possam apresentar.

Entre os estudos que compuseram a revisdo integrativa, apesar de
utilizarem a MIF como instrumento para avaliacdo da funcionalidade especificamente
em idosos, ndo foram encontradas pesquisas longitudinais realizadas com idosos
residentes na comunidade que evidenciem variacées nos escores de MIF ao longo

do tempo, livre de intervencgdes.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO DO ESTUDO

Trata-se de estudo do tipo quantitativo com delineamento longitudinal,
prospectivo, ou de coorte. Os estudos de coorte se baseiam na identificagdo de um
grupo de individuos e no seu acompanhamento por um periodo de tempo, sédo
organizados em etapas, que acompanham o desenvolvimento dos participantes. Em
todos os acompanhamentos os pesquisadores coletam uma série de informacdes
que sao posteriormente analisadas e comparadas com outros dados da propria
pessoa, de outros participantes da sua coorte ou de outras coortes (CPE, 2016).

Segundo McDermott (2011) os estudos longitudinais atuam como uma
ponte necessaria entre a investigacdo e a pratica, a medida que permitem prever
prevaléncias, mostrar como os sintomas se desenvolvem, delimitar as trajetérias dos
sintomas nas doencas e a possibilidade de altera-los. Neste trabalho, o desfecho de
interesse foi a variacdo da independéncia funcional dos idosos longevos, e a

influéncia de aspectos socioecondmicos e clinicos nessa variacao.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi conduzido no domicilio dos idosos cadastrados em quatro
Unidades Béasicas de Saude (UBS) pertencentes ao Distrito Sanitario Boa Vista, em
Curitiba-PR. Esse Distrito Sanitario abrange treze bairros da regido norte e nordeste
de Curitiba e representa 14,40% do territério do municipio. A populacdo moradora
desta Regional, segundo os dados do Censo IBGE 2010, representava 14,19% da
populacao da cidade (IPPUC, 2012).

Elegeram-se quatro Unidades Basicas de Saude cujas areas de abrangéncia
delimitam uma comunidade: Atuba, Bairro Alto, Higiendpolis, Tingui (Figura 2).
Considerou-se “comunidade” a populagdo-alvo, formada por um conjunto de
pessoas gque habitam uma determinada regido espacial ou geografica e apresentam

fatores e padrdées comportamentais comuns (SILVA; SIMON, 2005).
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FIGURA 2 - EQUIPAMENTOS DE SAUDE DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
CURITIBA: DESTAQUE PARA AS UNIDADES DE SAUDE DE REALIZACAO DA PESQUISA.
FONTE: IPPUC, 2007.

As UBS de realizacdo da pesquisa se localizam nos bairros Tingui, Atuba e
Bairro Alto. Estes dois Ultimos bairros apresentam grupos populacionais com renda
mediana entre 3 e 5 salarios minimos. No bairro Tingui a renda da populacao varia,
em média, entre 10 e 15 salarios minimos (IPPUC, 2007). As diferentes rendas
observadas nesta populacdo podem ser indicativas de outras variantes
socioecon6micas. Portanto, justifica-se a necessidade de investigar as relagdes

entre a independéncia funcional e as variaveis socioeconémicas.
4.3 POPULACAO E AMOSTRAGEM
A pesquisa desenvolveu-se com populagéo fixa, que apresenta como evento

em comum idade igual ou superior a 80 anos e cadastro em Unidade Basica de
Saude. De acordo com Medronho et al. (2006), nos estudos com populacfes fixas
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os participantes sédo definidos no inicio do estudo, e todos sdo acompanhados pelo
mesmo periodo de tempo, a menos que o participante abandone a pesquisa ou em
caso de obito.

O levantamento do numero de idosos longevos cadastrados nas Unidades
de Saude foi executado pela Autoridade Sanitaria Local de cada UBS, no qual se
obteve 0 nome dos idosos e o endereco. Apds essa etapa aconteceram reunides
com os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) para confirmar dados cadastrais dos
longevos e estabelecer um cronograma de visitas domiciliares. Os participantes da
pesquisa foram recrutados aleatoriamente, conforme cronograma estabelecido e
disponibilidade dos idosos e dos Agentes Comunitarios de Saude.

A populacao total de longevos cadastrados nessas UBS era de 417 idosos.
Calculou-se a amostra aleatdria simples com erro amostral de 4,67% e nivel de
significancia 95%. O tamanho da amostra resultante foi de 214 idosos longevos.

Destaca-se a importancia da presenca do cuidador familiar durante a coleta
dos dados, a fim de confirmar informacdes inconsistentes ou duvidosas ao avaliador,
principalmente nos casos em que o idoso apresentou declinio cognitivo, ou
dificuldades significativas de comunicacgéo.

Foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusao do idoso no estudo:

- Ter idade igual ou superior a 80 anos;

- Estar cadastrado em uma das Unidades de Saude de realizacdo da pesquisa;

- Residir no domicilio cadastrado nas Unidades de Saude;

- Apresentar capacidade cognitiva para participar do estudo, identificada por meio
dos pontos de corte do Miniexame do Estado Mental.

Os critérios de exclusdo do idoso compreenderam: passar a residir em
instituicdo de longa permanéncia durante o periodo de coleta de dados.

Para os cuidadores familiares dos longevos participantes elencaram-se 0s
seguintes critérios de incluséo:

- Ter idade igual ou superior a 18 anos;
- Ser cuidador familiar e residir com o idoso ha pelo menos trés meses.

Instituiram-se o0s seguintes critérios de exclusdo do cuidador familiar do
idoso: apresentar dificuldades significativas de comunicacédo, como surdez, disfasia,
idioma diferente do portugués, ou outras incapacidades que impossibilitem a

realizacdo da entrevista estruturada.
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4.4 COLETA DE DADOS

Coletaram-se dados junto aos idosos longevos por meio de entrevista
estruturada e aplicacdo da MIF no periodo de janeiro de 2012 a dezembro de 2015.
Ocorreram 3 ondas de avaliacdo nesse periodo, respeitando-se o intervalo minimo

de 1 ano entre cada avaliacdo, conforme representado na Figura 3.

22 ONDA
 Jan-Jun 2012 _ » Set 2014 - Dez 2015
- 214 longevos * Mai-Dez 2013 - 74 longevos
» 138 longevos
12 ONDA 32 ONDA

FIGURA 3 - REPRESENTACAO DA COLETA DE DADOS POR ONDAS DE AVALIACAO.
CURITIBA, 2016

Os dados foram coletados por equipe composta de alunos de graduacéao,
mestrado e doutorado, e enfermeiros membros do grupo de pesquisa a que se
vincula o presente trabalho. Todos os profissionais e alunos envolvidos na coleta de
dados participaram de treinamentos realizados pela pesquisadora responsavel.

Foram realizados dois tipos de entrevistas: 1) Entrevistas iniciais (Apéndice
1); e 2) Entrevistas de acompanhamento (Apéndice 2). Ambas entrevistas ocorreram
no domicilio dos idosos, em periodo matutino e vespertino, com duracdo média de

uma hora. As entrevistas realizadas serdo detalhadas a seguir.

Entrevista inicial

Aplicaram-se o0s testes do Miniexame do Estado Mental (MEEM)
(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH,1975; BRUCKI et al., 2003), MIF, e questionario
socioeconémico e clinico que compde as entrevistas.

O MEEM foi empregado com intuito de triar os idosos com capacidade

cognitiva (screening cognitivo), para responder a entrevista estruturada e as
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questdes da MIF. O MEEM é composto por questdes agrupadas em sete categorias,
cada uma delas com o objetivo de avaliar um grupo de fungbes cognitivas
especificas: orientagdo temporal, orientacdo espacial, memaria imediata, atencéo e
calculo, memodria de evocacado, linguagem e capacidade construtiva visual. A
pontuacéo total varia de zero a 30. Utilizaram-se 0s seguintes pontos de corte
propostos por Bertolucci et al. (1994): 13 pontos para idosos analfabetos, 18 pontos
para aqueles com escolaridade baixa e média e 26 pontos para escolaridade alta.
Nos casos em que o idoso ndo atingiu a pontuacéo de corte no MEEM foi convidado
a participar como informante da pesquisa o cuidador familiar.

A avaliacao da funcionalidade ocorreu por meio da aplicacédo da MIF. Esse
instrumento tem sido indicado para essa faixa etaria, pois contempla além do
dominio motor, os dominios cognitivo e social, importantes para a avaliacdo da
funcionalidade em idosos (CRUZ; DIOGO, 2009).

O principal objetivo da MIF é avaliar quantitativamente a carga de cuidados
gque demanda uma pessoa para realizar atividades motoras e cognitivas de vida
diaria. A MIF é composta por um conjunto de 18 tarefas, entre elas o autocuidado,
transferéncias, locomocéo, controle esfincteriano, comunicacdo e cognicdo social,
que inclui memoria, interacdo social e resolucdo de problemas. Cada uma dessas
atividades avaliadas recebe uma pontuacédo, de 1 (dependéncia total) a 7
(independéncia completa). Desse modo, a pontuacao total varia de 18 (totalmente
dependentes) a 126 pontos (completamente independentes). Esse instrumento de
avaliacao funcional foi validado no Brasil, garantindo sua utilidade para segmento
clinico de pacientes em reabilitacdo, pois foi observado que os pacientes com maior
comprometimento funcional apresentavam menores escores na MIF (RIBERTO et
al., 2004).

Para aplicacdo da MIF livre de erros de interpretagdo e com correta
atribuicdo da pontuacdo, a pesquisadora participou de curso oferecido pelo
pesquisador responsavel pela validacdo dessa escala (Anexo 1).

A entrevista estruturada inicial teve a finalidade de obter os dados referentes

as caracteristicas socioecondmicas e clinicas dos idosos longevos. Para sua
realizacdo elaborou-se um instrumento de coleta de dados, no qual as questdes

foram adaptadas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000). No
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Quadro 2 apontam-se as caracteristicas socioeconémicas e clinicas investigadas do

idoso longevo.

sexo, faixa etaria, local de nascimento, cor da pele, escolaridade, estado

SOCIOECONOMICAS | =" . . N
civil, quantidade de filhos, com quem mora, renda, ocupacao atual.

habitos de saude (pratica de atividade fisica, atividades de lazer,
tabagismo, etilismao), convivio social (participa de grupo, costuma visitar,
CLINICAS recebe visitas), alimentacdo, condicdo dos dentes, uso de tecnologias
assistivas, acamado(a), ocorréncia de quedas, auto-avaliacdo de saude,
patologias referidas, uso de medicacdes, hospitalizacdo recente*.

* Hospitalizag&o no ultimo ano. . )
QUADRO 2 — CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E CLINICAS INVESTIGADAS NOS
LONGEVOS.

Entrevistas de acompanhamento

Realizaram-se entrevistas de acompanhamento apds a entrevista inicial, nos
anos subsequentes de realizacdo da pesquisa. Nestas entrevistas aplicaram-se
novamente o MEEM e a MIF, para seguimento das condicbes cognitivas e
funcionais. Ainda, elaborou-se uma entrevista estruturada com base nos resultados
da revisdo de literatura realizada, nos quais estdo contempladas as variaveis
modificadoras da pesquisa: alteracGes estruturais no domicilio, com quem reside,
hospitalizagbes no periodo, ocorréncia de quedas, alteragcbes na dosagem e
guantidade de medicacdes, evolugcdo de patologias de base e acometimento de
novas patologias.

Para ambas entrevistas ocorreram estudos pilotos, a fim de verificar a
adequacao do conteudo dos questionarios e da sequéncia proposta para a coleta de
dados a populacdo alvo. As adaptacbes e correcfes necessarias realizaram-se
antes do inicio dessa etapa da pesquisa. Os dados dos estudos piloto ndo foram
incluidos nos resultados da pesquisa.

O perfil socioeconémico e clinico dos idosos do estudo, e a descricdo e
analise do nivel funcional observado entre os participantes foi apresentado e
discutido no trabalho referente & primeira onda de avaliagdo (RIBEIRO, 2012). No
referido estudo também se realizaram as associacdes estatisticas entre as variaveis

socioeconémicas e clinicas e a funcionalidade dos longevos.

4.5 ANALISE DOS DADOS E METODOS ESTATISTICOS
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A representacdo esquematica do desenho do estudo e as andlises

estatisticas observam-se na Figura 4.

Variaveis
modificadoras

Modelo
—
c@ TEMPO» Longitudinal

Modelo Regressao
Linear Multipla
FIGURA 4 - REPRESENTACAO ESQUEMATICA DO DESENHO DO ESTUDO.

Os bancos de dados foram organizados no software Excel 2010 e agruparam
informacdes de cada onda em planilhas especificas, que apds, foram compilados em
arquivo unico para analise estatistica. A digitacao ocorreu sob dupla-checagem dos
dados, e com posterior andlise das incongruéncias e validacdo dos dados.

A primeira etapa de analise dos dados refere-se a caracterizagdo e nivel
funcional dos participantes, e as variaveis foram tratadas mediante estatistica
descritiva, com analise de frequéncia absoluta e relativa para as variaveis
qualitativas, e medidas de posicdo (média, mediana e moda) e de dispersao (desvio-
padrdo, variancia e coeficiente de variacdo) para as variaveis quantitativas.

As etapas seguintes foram efetuadas no software R, com apoio de
profissional estatistico, com objetivo de determinar dois modelos preditivos:

1) Modelo de regresséao linear multipla, utilizando-se a técnica stepwise, no qual as
variaveis sao testadas segundo sua contribuicdo no modelo
2) Modelo estatistico para dados longitudinais.

O modelo estatistico para dados longitudinais pressupfe que a variavel de
interesse e 0 grupo de variaveis modificadoras sejam medidas diversas vezes em
cada individuo participante do estudo, a fim de avaliar as mudancas ocorridas nos
valores repetidos da variavel de desfecho e determinar quais variaveis modificadoras
estdo mais associadas com qualquer mudanca. A variavel de resposta, ou de

desfecho, medida trés vezes no estudo, foi o escore médio de MIF total.

Os modelos de efeitos aleatérios para dados longitudinais permitem que 0s
coeficientes da regressédo variem entre os individuos. Esses modelos tém
dois componentes: um intra-individual (uma mudanca longitudinal intra-
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individual é descrita pelo modelo de regressdo com um intercepto e
inclinacdo populacional) e outro entre individuos (variagdo no intercepto e
inclinacdo individual). O modelo de efeitos aleatdrios permite ndo somente
descrever a tendéncia temporal levando em conta a correlacdo que existe
entre medidas sucessivas como também estimar a variacdo na medida
basal e a taxa de mudanca ao longo do tempo (FAUSTO et al. 2008).

O modelo de efeitos aleatérios que sera utilizado nesse trabalho sera o de
intercepto aleatorio. Assim, o modelo pode ser escrito como,

Onde € o vetor resposta para o individuo , €0 e sao e

matrizes das variaveis conhecidas, € um vetor de dimensédo p que contém
os efeitos fixos, € um vetor de dimensdo g que contém os efeitos aleatoérios, e €
um vetor de dimensdo  dos residuos. Finalmente, D é uma matriz de covariancia
de dimenséao com elementos onde , € € uma matriz de
covariancia com dimensao

Para todas as andlises realizadas adotou-se a=5%, e os resultados obtidos
foram apresentados sob a forma de tabelas, quadros, graficos e na linguagem

descritiva.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana
e a Secretaria Municipal de Saude de Curitiba/PR, dos quais recebeu parecer
favoravel sob registro 1293.218.11.12 e 09/2012, respectivamente (Anexo 2). Foram
observados os principios éticos de participacdo voluntaria e consentida de cada
participante, conforme as recomendacdes contidas nas legislacdes vigentes na data
de inicio da pesquisa (BRASIL, 1996). A coleta de dados para a pesquisa foi
precedida da leitura, aceitacdo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice 3).

Durante o estudo mantiveram-se os dados e as informacdes coletadas em

acesso exclusivo aos pesquisadores, em arquivos eletrénicos e impressos, sob a
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responsabilidade dos membros do Grupo Multiprofissional de Pesquisa sobre Idosos
(GMPI), do Programa de Pés-Graduagcdo em Enfermagem da Universidade Federal
do Paranéa.

5 RESULTADOS

Para fins de andlise estatistica e apresentacdo dos resultados, esse capitulo
esta organizado em duas diferentes secbes, de acordo com o grupo de idosos
participantes a ser investigado. A primeira se¢do considera o grupo total de idosos,
totalizando 214 participantes e 426 avaliacfes, e na secao seguinte sdo analisados
apenas os 74 idosos que foram avaliados nas trés ondas de investigacao.

Participaram do estudo 214 idosos longevos, os quais foram avaliados pelo
menos uma vez, e no maximo trés vezes, no decorrer das ondas de avaliacdo do
estudo. Na Figura 5 visualizam-se em circulos brancos as avaliacfes realizadas em

cada onda e no total, e em retangulos cinza as perdas correspondentes para cada

onda.
o
/1 0\
| Onda |
\ I
. 214 /
\‘_\__\____—___,/
// \ T
ry / \_\ {__7
[ Total \ /o2a N » Obitos 29
. ' - ' « NE*45

| Avaliages [——{ Onda | — e

\ *

\ 426 /,.- \ 138 /I \_ = Recusoul /

- R
- "*\_\ (" TOTAL
\_\ L Ob t 45
+ Obitos 16 Fec
| Orlda D [> Sl
\ ) « NE*47 + ILPI2
L - ILPI1 + Recusou 1
\\*«..__\_ —-’// — S M /’I

* NE = Nao encontrados. N ) B
FIGURA 5 —- REPRESENTACAO DO NUMERO DE PARTICIPANTES, AVALIACOES E PERDAS DO
ESTUDO. CURITIBA, 2016

Observa-se que o total de participantes em cada onda manteve-se em 214
longevos, se forem somadas as avaliagbes o numero de perdas correspondentes a
cada onda. Na 32 onda, somam-se as perdas ocorridas na 22 e 32 ondas ao numero

de avaliagcdes, para obter-se os 214 participantes do estudo. Verifica-se também na
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Figura 5 que do total de participantes, 74 longevos foram avaliados nas 3 ondas do

estudo.

5.1 TOTAL DE PARTICIPANTES E DE AVALIACOES

Apresenta-se na Tabela 1, a distribuicdo das caracteristicas dos longevos
segundo as variaveis sexo, faixa etéaria, estado civil, escolaridade e com quem mora,
por onda de avaliacao.

TABELA 1 - I:N)ISTRIBUICAO DAS CARACTERISTICAS DOS LONGEVOS AO LONGO DAS ONDAS
DE AVALIACAO. CURITIBA, 2016

. ) 12 onda 22 onda 32 onda
Variavel Nivel
n % n % n %
Sexo Feminino 136 63,55 90 65,22 43 58,11
Masculino 78 36,45 48 34,78 31 41,89
80 a 84 anos 128 59,81 63 45,65 31 41,89
) L. 85 a 89 anos 73 34,11 63 45,65 38 51,35
Faixa etaria
90 a 94 anos 12 5,61 11 7,97 4 541
95 anos ou mais 1 0,47 1 0,72 11,35
Casado(a) 73 34,11 51 36,96 36 48,65
. Separado(a) 7 3,27 4 2,90 3 4,05
Estado civil B
Viuvo(a) 126 58,88 77 55,80 31 41,89
Solteiro(a) 8 3,74 6 4,35 4 541
Analfabeto 64 29,91 35 25,36 21 28,38
Fundamental incompleto 121 56,54 82 59,42 40 54,05
Escolaridade Fundamental comp. / Médio incomp. 14 6,54 9 6,52 6 8,11
Médio completo 9 4,21 7 5,07 4 541
Superior / Pos-graduacao 6 2,80 5 3,62 3 4,05
Familiares 125 58,41 75 54,35 39 52,70
%‘;’:;q“em Apenas conjuge 39 18,22 27 19,57 21 28,38
Sozinho 50 23,36 36 26,09 14 18,92
Total 214 100 138 100 74 100

Manteve-se ao longo das trés ondas de avaliacdo, a maioria do sexo
feminino, com escolaridade fundamental incompleta e que convivem com familiares.
Para a faixa etaria verifica-se que a maioria era de idosos com idade entre 80 e 84
anos na primeira onda, enquanto que na ultima avaliacdo havia um quantitativo
maior de longevos com idade de 85 a 89 anos. No entanto, ndo houve aumento no

numero de idosos com 95 anos ou mais. O estado civil também se alterou no
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decorrer da pesquisa, sendo observado na primeira e segunda ondas maioria de
vilvos, e na terceira onda o maior percentual foi de longevos casados (Tabela 1).
Observa-se no Gréfico 2 a distribuicdo do nivel funcional dos idosos mais

velhos investigados no decorrer das ondas de avaliacao.

70 -
60,3% 61,6%

60
(2]
S 5 E Dependentes
o (MIFt* 1013)
=)
L 40
= ® Moderadamente
2 30 dependentes
= (MIFt* 3016)
% 20 Independentes
o (MIFt* 6-7)

10

12 onda 22 onda 32 onda

* MIFt = escore médio de MI~Ft . . )
GRAFICO 2 - DISTRIBUICAO DOS IDOSOS QUANTO AS FREQUENCIAS DAS MEDIAS OBTIDAS
NAS DIMENSOES DA MIF. CURITIBA-PR, 2012.

Visualiza-se no Grafico 2 a inversdo no nivel funcional dos longevos apés o0s
qguatro anos de seguimento. Na primeira onda de avaliagcdo havia 60% de idosos
independentes, na segunda onda essa porcentagem cai para 33%, e na Ultima
avaliacdo apenas 47% dos idosos foram classificados como independentes.
Observa-se ainda que o porcentual de idosos dependentes manteve-se quase sem
alteracdes. Excluindo-se essa parcela de idosos dependentes, percebe-se que na
primeira onda o quantitativo de longevos independentes era duas vezes o numero
de dependentes, e que na terceira onda esses dois grupos de idosos se
assemelham.

A variabilidade dos escores de MIFm, MIFc, MIFt e MIFt médio* obtidos, bem
como as medidas de posicado e de dispersdo de cada onda de avaliagédo e dos

escores totais observa-se na Tabela 2.

! MIFt médio, ou escore médio de MIFt, corresponde ao escore de MIFt dividido pelas 18 tarefas que
compBe o instrumento. Essa operacdo permite classificar a funcionalidade de acordo com o escore
médio obtido, uma vez que a MIF ndo possui pontos de corte para os escores totais. A pontuagdo
obtida em cada atividade é representada, variando entre 1 (dependéncia completa) e 7
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TABELA 2 - MEDIDAS DE POSICAO E DISPERSAO DOS ESCORES TOTAIS E ESCORE MEDIO
DE MIFT. CURITIBA, 2016

Escores l2onda 2%onda 3%onda
Média DP* Variancia ~ CV**
MIF motora 74,29 70,26 73,64 72,730 2,164 4,681 0,030
MIF cognitiva 28,86 26,09 26 26,983 1,626 2,643 0,060
MIF total 103,16 96,35 99,64 99,717 3,406 11,598 0,034
MIF total médio" 5,73 5,36 5,54

Mediana 6,167 5,667 5,944
Moda 6,444 5,833 5,667
DP* 1,356 1,204 1,289

CVv** 0,236 0,224 0,232
*DP = Desvio-padrao
**CV = Coeficiente de variacédo

A variabilidade das observacdes € moderada (CVia gnga = 0,236; CVoa onda =
0,224; CV3za onga = 0,232) em cada onda e se mantém ao longo do tempo, indicando
gue havia idosos com escores muito altos e muito baixos nas trés ondas de
avaliacdo. No entanto, a variabilidade dos escores totais no decorrer das ondas foi
baixa (CVmiem = 0,030; CVpmiec = 0,060; CVyire = 0,034), sendo maior para a MIFc
(Tabela 2).

Visualiza-se na Tabela 2 que os valores de Mediana (6,167) e Moda (6,444)
da primeira onda eram maiores que 6 pontos, desta forma, o0s idosos sé&o
classificados como independentes. Para as ondas 2 (mediana=5,667; moda=5,833)
e 3 (mediana=5,944; moda=5,667) essas medidas sdo menores que 6, 0 que
representa independéncia moderada. Destaca-se que, diferente dos escores médios
de MIFt, em que se observa queda da primeira para a segunda onda, e posterior
aumento da segunda para a terceira onda, os valores de moda observados mantém-
se em decréscimo no decorrer das 3 ondas (1%onda=6,444; 22onda=5,833;
32onda=5,667).

No Grafico 3 mostra-se os escores medios obtidos em cada dominio da MIF,
e na MIF total, por onda de avaliacao.

(independéncia completa) no MIFt médio, conforme a classificagdo para cada nivel: 1 e 2 -
dependéncia completa; 3 a 5 - dependéncia moderada; 6 e 7 - independéncia completa.
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GRAFICO 3 — ESCORES MEDIOS OBTIDOS NA MIF MOTORA, MIF COGNITIVA E MIF TOTAL NO
DECORRER DAS ONDAS DE AVALIACAO. CURITIBA-PR, 2016

Os escores obtidos na 22 e 32 onda foram menores que o0 escore da 12 onda
para os dominios da MIF e para MIF total, com destaque para MIF cognitiva que
apresentou queda de escore na 22 onda, e nova queda na 32 onda de avaliagao
(Gréfico 3).

Apresenta-se no Grafico 4 os escores médios obtidos em cada tarefa da MIF

no decorrer das ondas de avaliacao.
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=== Alimentacao 6,14 5,84 6,08
== Higiene pessoal 5,96 5,52 6,09
==fr=Banho 5,69 5,44 5,68
==>=\/estir metade superior 5,8 5,57 5,94
==)e=\/estir metade inferior 5,58 5,44 5,64
==@=Utilizacdo do vaso sanitario 5,96 574 591
=== Controle da urina 52 4,31 4,45
== Controle das fezes 6,21 5,97 6
—=| eito, cadeira, cadeira rodas 5,79 5,54 5,87
=4==\/as0 sanitario ou comadre 5,87 5,57 5,87
== Banheira, chuveiro 5,82 5,45 5,86
=== Marcha 5,42 511 5,27
=e=Escadas 4,77 4,71 4,83
=== Compreensao 5,9 5,3 5,55
Expressao 6,12 5,55 6,4
=== |nterac¢ao social 5,82 5,39 5,48
===Resolu¢do de problemas 5,43 4,83 3,74
Memoéria 5,59 5 4,89
MIF TOTAL MEDIA 5,73 5,35 5,563

GRAFICO 4 — VARIACAO DOS ESCORES MEDIOS OBTIDOS NA MIF PARA CADA TAREFA NO
DECORRER DOS ANOS. CURITIBA-PR, 2016

Verifica-se no Grafico 4 que as tarefas que compde o dominio cognitivo da
MIF tiveram queda de escore evidente na 22 e 32 ondas de avaliagbes, com
destaque para a tarefa “resolugcao de problemas”. Observa-se na Tabela 3 a média e
as medidas de disperséo e variabilidade de cada tarefa, considerando as 3 ondas de

avaliacao.
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TABELA 3 — VARIABILIDADE DE CADA TAREFA DA MIF CONSIDERANDO AS TRES ONDAS DE
AVALIACAQO. CURITIBA, 2016

Tarefa Média DP CV Variancia
Alimentacao 6,020 0,159 0,026 0,025
Higiene pessoal 5,857 0,299 0,051 0,089
Banho 5,603 0,142 0,025 0,020
Vestir metade superior 5,770 0,187 0,032 0,035
Vestir metade inferior 5,553 0,103 0,018 0,011
Utilizac&o do vaso sanitario 5,870 0,115 0,020 0,013
Controle da urina 4,653 0,479 0,103 0,229
Controle das fezes 6,060 0,131 0,022 0,017
Leito, cadeira, cadeira rodas 5,733 0,172 0,030 0,030
Vaso sanitario ou comadre 5,770 0,173 0,030 0,030
Banheira, chuveiro 5,710 0,226 0,040 0,051
Marcha 5,267 0,155 0,029 0,024
Escadas 4,770 0,060 0,013 0,004
Compreenséo 5,583 0,301 0,054 0,091
Expressédo 6,023 0,433 0,072 0,188
Interacao social 5,563 0,227 0,041 0,051
Resolucéo de problemas 4,667 0,857 0,184 0,734
Membéria 5,160 0,376 0,073 0,142

A Tabela 3 mostra que houve pouca variabilidade nos escores de cada
tarefa ao longo das ondas. Destacam-se as tarefas de “controle de urina” e
“resolucido de problemas”, com os maiores coeficientes de variacdo 0,103 e 0,184,

respectivamente.

5.1.1 Modelo de Regresséao Linear

Para a construcdo do Modelo de Regressdao Linear preditivo da
funcionalidade dos idosos longevos considerou-se todas as caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas investigadas na 12 onda de avaliacdo. Aplicou-se teste
t de student e ANOVA para associar as variaveis sociodemograficas e clinicas aos

escores meédios da MIF total (Tabela 4).



TABELA 4 — VARIAVEIS ASSOCIADAS AOS VALORES MEDIOS DE MIF TOTAL DOS IDOSOS
LONGEVOS. CURITIBA-PR, 2012

Variavel p-valor | Variavel p-valor
Variaveis socioeconbémicas Uso de aparelho auditivo 0,04*
Género 0,21* | Ocorréncia de quedas 0,02*
Faixa etaria <0,001** | Hospitalizag&o recente <0,001*
Local de nascimento 0,67* | Autoavaliacéo da saude <0,001**
Cor da pele 0,24** | Alteracdo cognitiva <0,001**
Escolaridade 0,55** | Escore no MEEM <0,001**
Anos de estudo 0,05* | Patologias referidas 0,35*
Estado Civil 0,50** | Quantidade de doencas 0,14**
Possui filhos 0,91* | Doenca cardiovascular 0,51*
Quantidade de filhos 0,01* | Doenca respirat@ria 0,23*
Com guem mora <0,001** | Doenga enddcrino-metabdlica 0,50*
Renda 0,42** | Doenca osteomuscular 0,59*
Origem da renda 0,007* | Histérico de AVE <0,001*
Tipo de trabalho durante a vida 0,3** | Doenca neurolégica <0,001*
Ocupacao atual 0,01* | Doenca psiquiatrica 0,44*
Variaveis Clinicas Doenca urolégica 0,83*
Pratica de atividade fisica <0,001** | Doenga gastroentérica 0,62*
Atividades de lazer <0,001* | Déficit visual 0,19*
Participa de grupo 0,008* | Déficit auditivo 0,07*
Frequéncia que costuma visitar <0,001** | Uso de medicacao 0,58*
Frequéncia que recebe visitas 0,03** | Quantidade de medicacao 0,96**
Tabagismo 0,45* | Analgésicos 0,41*
Etilismo 0,62* | Vitaminas 0,91*
Consumo de frutas 0,04** | Medicamentos SNC 0,06*
Consumo de verduras 0,04** | Medicamentos cardiovascular 0,55*
Consumo de leite e derivados 0,14** | Medicamentos sangue 0,48*
Consumo de carne/frango/peixe 0,02** | Medicamentos gastrintestinal 0,38*
Condicao dos dentes <0,001** | Medicamentos respiratorio 0,21*
Uso de tecnologias assistivas <0,001** | Medicamentos enddécrino 0,50*
Acamado(a) <0,001* | Medicamentos Osteoporose 0,03*
Uso de lentes corretivas <0,001**

FONTE: A autora (2012)

NOTA: * teste t de student; ** ANOVA
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Constata-se na Tabela 4 que 24 variaveis mostraram-se significativamente

associadas ao escore médio da MIF, para as quais aplicou-se como critério de

inclusdo na composicdo do modelo preditivo: variaveis com p-valor <0,001 e/ou

variaveis relacionadas as variaveis modificadoras. Os critérios utilizados justificam-

se pela tentativa de conferir melhor evidéncia cientifica na composicdo do modelo

preditivo, uma vez que entre todas as variaveis associadas ao escore médio de MIF,
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foram testadas apenas as mais significativas. Desta forma, foram testadas para

composicdo do modelo as seguintes varidveis independentes:

Ocorréncia de quedas
Hospitalizac&o recente
Alteracdo cognitiva
Historico de AVE
Doenca neurolégica

Sexo
Faixa etaria
Com quem mora
Escore no MEEM

QUADRO 3 - VARIAVEIS INDEPENDENTES TESTADAS PARA COMPOSICAO DO MODELO DE
REGRESSAO LINEAR. CURITIBA, 2016

A técnica de selecdo utilizada permitiu eleger um modelo que explica 79%
da variabilidade dos dados e se mostrou satisfatério para predizer os escores
meédios da MIFt. As variaveis consideradas pelo modelo foram “alteracéo cognitiva”,
“histérico de AVE”, “faixa etaria”, “doencga neurolégica”, “ocorréncia de quedas” e
“hospitalizagéo recente”. O resumo estatistico desse modelo € descrito na Tabela 5,
e os modelos testados e descartados constata-se no Apéndice 4.

TABELA 5 — MODELO DE REGRESSAO LINEAR MULTIPLA PREDITIVO PARA ESCORE MEDIO
DE MIF TOTAL. CURITIBA, 2016

Variaveis Coeficientes Erro padrdo Estatistica t p-valor
(Intercept) 4,93545 0,21868 22,569 < 0.001

Alteragcdo Cognitiva = ndo 1,63848 0,20471 8,004 <0.001
Alteracéo Cognitiva = sim 0,01721 0,22836 0,075 0,940

Histérico de AVE = sim -2,19691 0,17748 -12,378 < 0.001
Doenca neurolégica = sim -0,93842 0,20642 -4,546 <0.001
Ocorréncia de quedas = sim -0,27689 0,08933 -3,1 0.001

Faixa etaria = 80 a 84 anos -0,22357 0,08947 -2,499 0,01

Faixa etaria = 85 a 89 anos -1,02669 0,18554 -5,533 <0.001
Hospitalizagdo recente = sim -0,27177 0,10182 -2,669 <0.001

Erro padréo residual: 0.602 em 196 graus de liberdade
R-quadrado: 0,7918, R-quadrado ajustado: 0,7833
Estatistica F 93.18 em 8 e 196 graus de liberdade p-valor: < 0,001

O modelo indica que as variaveis “historico de AVE”, “doenca neuroldgica”,
‘ocorréncia de quedas”, e “hospitalizagdo recente”, quando presentes, diminuem
significativamente o escore médio de MIFt em 2,19 pontos; 0,93 pontos; 0,27 pontos
e 0,27 pontos respectivamente. Da mesma forma, as variaveis de faixa etaria
diminuem o escore médio de MIFt em 0,22 pontos nos individuos com 80 a 84 anos,

e 1,02 pontos em idosos entre 85 e 89 anos. Em contraponto, a variavel “alteracao
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cognitiva” quando nao esta presente, aumenta significativamente o escore médio de
MIFt em 1,63 pontos. Apenas o nivel “sim” da variavel “alteragcdo cognitiva” nao foi
estatisticamente significativo no modelo selecionado (Tabela 5).

No Grafico 5 mostra-se a disperséo das diferencas obtidas entre a aplicacéo
do modelo preditivo e o valor real medido nas avaliagdes (Apéndice 5). Considerou-
se apenas o valor numérico que representa a diferenca, transpondo-se os valores

negativos para positivos.

3,00 -
2,50 - L 4
2,00 -
1,50 -

1,00 -

Diferenga (em pontos)

0,50 -

0,00

MIF total Médio

GRAFICO 5 — DISPERSAO DAS DIFERENCAS ENTRE VALORES PREDITOS PELO MODELO DE
REGRESSAO LINEAR MULTIPLA E VALORES REAIS AVALIADOS DOS ESCORES MEDIOS DE
MIF. CURITIBA, 2016

Evidencia-se a linearidade nas diferencas obtidas entre o valor predito e 0
valor real avaliado do escore médio da MIF total, de maneira que guanto maiores 0s
escores, menores as diferencas entre o escore avaliado e o escore predito (Gréfico
5).

5.2 PARTICIPANTES NAS TRES ONDAS DE AVALIAC}AO
5.2.1 Variaveis modificadoras
Na Tabela 6 apresenta-se a distribuicdo dos 74 participantes do estudo, que

foram avaliados nas 3 ondas de avaliagdo, por variavel modificadora, ao longo das

ondas.
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TABELA 6 — DISTRIBEJI(;AO DOS IDOSOS POR VARIAVEL MODIFICADORA NO DECORRER DAS
ONDAS DE AVALIACAO. CURITIBA, 2016

Variaveis 1 onda 2 onda 3 onda
n (%) n (%) n (%)

Alteracdo Cognitiva

Sim 6 (8,11) 7 (9,46) 11 (14,86)

Nao 67 (90,54) 62 (83,78) 58 (78,38)

N&o avaliado 1 (1,35) 5 (6,76) 5 (6,76)
Hospitalizacdo recente

Sim 12 (16,22) 15 (20,27) 16 (21,62)

Nao 62 (83,78) 59 (79,73) 58 (78,38)
Ocorréncia de quedas

Sim 24 (32,43) 29 (39,19) 33 (44,59)

Nao 50 (67,57) 45 (60,81) 41 (55,41)
Alteracdes no domicilio*

Sim 16 (21,62) 27 (36,49)

Nao 58 (78,38) 47 (63,51)
Pessoas com quem mora*

Manteve 62 (83,78) 63 (85,14)
Alterado 12 (16,22) 11 (14,86)

* Varidvel ndo investigada na 12 onda de avalia¢éo

A maior parte dos idosos ndo apresentou alteracao cognitiva, embora nas 22 e
32 ondas o numero de longevos com alteracdo cognitiva aumentou. De maneira
semelhante se deu a distribuicdo para a ocorréncia de quedas, porém o percentual
de idosos que cairam foi maior comparado aos idosos que tiveram alteracao
cognitiva. Destaca-se que na terceira onda de avaliagdo, 45% dos idosos
apresentaram quedas (Tabela 6).

A frequéncia e local de quedas dos idosos foram investigadas apés a primeira

onda, visualiza-se no Gréafico 6.
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GRAFICO~ 6 - FREQUENCIA E LOCAL DE QUEDAS DOS IDOSOS NAS 22 E 32 ONDAS DE
AVALIACAO. CURITIBA, 2016
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A frequéncia de quedas aumentou na 32 onda de avaliagbes para todas as
categorias, exceto entre os idosos que cairam apenas 1 vez. Quanto ao local da
queda, a maior parte ocorreu dentro do domicilio nas duas ondas avaliadas (Gréfico
6).

Na Tabela 6 verifica-se que as variaveis “alteragcbes no domicilio” e “pessoas
com quem mora” foram investigadas apenas nas entrevistas de acompanhamento,
pois consideram se houve ou nao alteracdo no domicilio ou na estrutura familiar,
apos a 12 onda de avaliacdo. Destaca-se na terceira onda que 36% dos longevos
fizeram alteracBes no seu domicilio e 15% tiveram alguma mudanca relacionada as
pessoas que residem com o idoso.

As alterag@es realizadas no domicilio foram: instalacéo de barras de apoio no
banheiro (n=13; 17,56%) e no corrimdo (n=8; 10,81%); mudancas estruturais como
troca de quarto, ou outro cdmodo, ou mével de local (n=5; 6,75%); aquisicdo de
cama hospitalar, cadeira de rodas ou cadeira de banho (n=2; 2,70%); mudanca de
uma casa para um apartamento (n=1; 1,35%); ou outras alteracdes nao relacionadas
ao desempenho de atividades diarias (n=9; 12,16%). Todas as alteracdes listadas
foram contabilizadas na 22 e 32 ondas, sem distincdo entre elas. Ou seja, qualquer
alteracao realizada foi computada independente da onda de avaliacdo em que foi

observada.

5.2.2. Modelo longitudinal

O Grafico 7 mostra a evolucao do escore médio de MIFt dos longevos, de

acordo com o sexo.

Onda 1 Onda 2 Onda 3
| | | | |
Masculing Femenina

MIF Total média

T T T T T T
Cnda 1 COnda 2 Cnda 2

GRAFICO 7 — EVOLUCAO DO ESCORE MEDIO DE MIF TOTAL DE CADA PARTICIPANTE, POR
SEXO. CURITIBA, 2016
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A separacao entre os sexos evidencia um comportamento similar. Constata-
se tendéncia padrdo da evolucdo do escore médio de MIFt que ndo se altera para
ambos os sexos. Verifica-se também que existe variagdo no ponto de partida de
cada participante indicando que isso deve ser considerado no modelo estatistico
(Grafico 7). Essa variacdo definiu o tipo de modelo linear de efeitos aleatérios
utilizado nesse estudo: intercepto aleatorio.

A selecao das variaveis para composicdo do modelo considerou, além das
variaveis modificadoras propostas na hipétese do estudo, a significancia nas
andlises de regressédo linear. Permaneceram no modelo eleito apenas as variaveis
‘onda”, “alteracdo cognitiva” e “hospitalizacdo” como efeitos fixos e o intercepto
como efeito aleatorio. Foram ajustados outros modelos (Apéndice 6) e as demais
variaveis foram descartadas por sua insignificancia frente as variaveis que
permaneceram.

O resumo estatistico do modelo longitudinal eleito estd demonstrado na
Tabela 7.

TABELA 7 — MODELO LONGITUDINAL PREDITIVO DO ESCORE MEDIO DE MIFT. CURITIBA,
2016

Erro Estatistica

Variaveis Estimativa Padrio IC(95%) de teste Z p-Valor
Intercepto 4,9866 0,2755 (4,4072;5,5705) 18,1 <0,001
Onda 2 -0,6071 0,1123 (-0,8250;-0,3883) -5,406 <0,001
Onda 3 -0,5529 0,1121 (-0,7709;-0,3336) -4,934 <0,001
Alteracdo cognitiva = ndo 1,0451 0,2557 (0,4964;1,601) 4,087 <0,001
Alteracao cognitiva = sim 0,277 0,2479 (-,02141;0,7736) 1,118 0,263
Hospitalizagdo recente = ndo 0,3061 0,1078 (0,0968;0,5153) 2,838 0,004
Efeito Aleat6rio
Intercepto 0,7344 0,857 (0,6963;1,0451)
Residuos 0,2825 0,5315 (0,4658;0,5925)

Observa-se que o intercepto global, que considera todos os escores médios
de MIFt, em todas as ondas, € de 4,9866. O modelo demonstrou diferenca
significativa entre a primeira e a segunda onda de -0,6071 pontos (p<0,001), e entre
a primeira e a terceira onda de -0,5529 pontos (p<0,001). Desta forma revela-se que
existe diferenca significativa entre os escores de MIFt comparando-se as 3 ondas de

avaliagcdo, com evidéncia de declinio funcional (Tabela 7).
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Para a variavel alteracdo cognitiva houve significancia (p<0,001) no nivel

“ndo” quando se observa acréscimo de 1,045 pontos no escore médio de MIFt, para

0s idosos que ndo apresentam alteracdo cognitiva. Para o nivel “sim” a diferenga é

de 0,277, porém nao possui significancia. Na variavel hospitalizacéo recente verifica-

se diferenca significativa (p<0,001) de 0,306 pontos acrescidos ao escore de MIFt
para os idosos que nao tiveram hospitalizacao (Tabela 7).

Apresenta-se no Grafico 8 a distribuicdo dos escores médios de MIFt, ao

longo das ondas de avaliagao.
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GRAFICO 8 — ESCORES MEDIOS DE MIFT EM CADA ONDA DE AVALIAGCAO. CURITIBA, 2016

Evidencia-se diferenca entre os escores médios de MIFt no decorrer das
ondas de avaliacdo, com destaque para o aumento da variacdo dos escores médios
de MIFt, sendo maior na 3% onda (Grafico 8). Essa diferenca é significativa
(p<0,001), conforme mostra o modelo longitudinal.

A distribuicdo dos escores médios de MIFt, de acordo com os niveis para a

alteracdo cognitiva representa-se no Gréfico 9.
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GRAFICO 9 - ESCORES MEDIOS DE MIFT POR ALTERACAO COGNITIVA, EM CADA ONDA DE
AVALIACAO. CURITIBA, 2016

Os idosos que ndo apresentaram alteracdo cognitiva mantiveram o escore
médio de MIFt (p=0,26), enquanto que os idosos com alteragdo cognitiva variaram
significativamente (p<0,001) o escore médio de MIFt ao longo das ondas de
avaliacdo (Gréfico 9).

No Gréfico 10 verifica-se a distribuicdo dos escores médios de MIFt

conforme os niveis para a variavel hospitalizacao recente.
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GRAFICO 10 - ESCORES MEDIOS DE MIFT POR HOSPITALIZACAO, EM CADA ONDA DE
AVALIAGAO. CURITIBA, 2016
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Constata-se no Grafico 10 queda do escore médio de MIFt entre os idosos
que tiveram hospitalizacdo recente, especialmente devido a maior variagdo na
distribuicdo dos valores na onda 3.

Verifica-se que o modelo se ajustou adequadamente aos dados, através do
grafico de interceptos estimados e residuos (Figura 6). Busca-se verificar se a
distribuicdo destes valores segue uma distribuicdo normal. Ou seja, se a distribuicdo
observada é aleatéria, livre de tendéncia, indicando que o modelo se ajustou
adequadamente aos dados. Evidencia-se na Figura 6 que, em ambas situacdes, 0s
valores calculados estdo distribuidos normalmente atendendo aos requisitos de

validagéo do modelo.
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FIGURA 6 — DISTRIBUICAO DOS INTERCEPTOS ESTIMADOS E DOS RESIDUOS, PARA
VALIDACAO DO MODELO LONGITUDINAL. CURITIBA, 2016

No Gréafico 11 mostra-se a distribuicdo dos interceptos aleatérios e intervalos

de confianca preditos pelo modelo longitudinal para cada participante.
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GRAFICO 11 - DISTRIBUICAO DOS INTERCEPTOS ALEATORIOS E INTERVALOS DE
CONFIANCA PREDITOS PELO MODELO LONGITUDINAL PARA CADA PARTICIPANTE.
CURITIBA, 2016

Na distribuicdo dos interceptos aleatérios e intervalos de confianca preditos
para cada individuo verifica-se que a maioria esta distribuida em uma regido de um

desvio padréo (Gréfico 11), o que sugere boa adequacao do modelo preditivo.
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6 DISCUSSOES

As caracteristicas pessoais de identificacdo dos longevos que modificaram
sua frequéncia no decorrer das ondas de avaliacdo foram a faixa etaria e o estado
civil (Tabela 1). Quanto a faixa etaria observou-se que o quantitativo de idosos com
idade entre 80 e 84 diminuiu, o que refletiu no aumento no nimero de idosos na
faixa de 85 a 89 anos. No entanto, a frequéncia de participantes com 95 anos ou
mais manteve-se estavel. Tal observacdo € consequéncia do delineamento da
pesquisa, uma vez que ndo foram inseridos novos participantes ao longo das
avaliacbes, os idosos nas primeiras faixas etérias evoluiram para a faixa etaria
subsequente. Ressalta-se que embora seja evidenciada essa migracdo entre as
faixas etarias, ndo houve aumento significativo nos segmentos a partir de 90 anos,
possivelmente devido as perdas de participantes, em especial os 45 casos de o6bito,
que representam 21% da amostra.

O estado civil também mostrou-se alterado no decorrer da pesquisa. Na
primeira e segunda ondas observou-se maioria de viuvos, com 126 (58,9%) e 77
(55,8%) idosos respectivamente. Na terceira onda a condicdo de viuvez foi
observada em 31 (41,9%) idosos, enquanto que o estado civil casado atingiu 0 maior
percentual, com 36 (48,6%) longevos.

As caracteristicas mantidas ao longo dos anos foram: maioria do sexo
feminino, escolaridade fundamental incompleta e conviver com familiares (Tabela 1).
A literatura nacional e internacional corrobora (OMS, 2005; OMS, 2015; FARIAS;
SANTOS, 2012; TALLMANN, 2011; PEDRAZZI et al., 2010; NOGUEIRA et al., 2010;
XAVIER et al.,, 2001) a essas caracteristicas acerca de populacdes longevas, e
podem ser consideradas saturadas nas discussdes cientificas.

A distribuicdo do nivel funcional dos longevos, investigada no decorrer das
ondas de avaliacao (Gréfico 2), sofreu grandes alteracdes nas frequéncias de nivel
funcional através dos anos de seguimento. Inicialmente havia maioria de idosos
classificados como independentes (60%), na segunda onda de avaliacdo identificou-
se maior frequéncia de longevos moderadamente dependentes (61%), e na ultima
avaliacdo observou-se equivaléncia no quantitativo de dependentes e
moderadamente dependentes (47% e 46%, respectivamente). Considerando todo o

periodo do seguimento admite-se que o guantitativo de longevos independentes na
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primeira onda era duas vezes 0 numero de dependentes, e na terceira onda esses
dois grupos de idosos praticamente se igualam. Portanto, foi elevado o percentual
de idosos dependentes na terceira onda, comparado ao observado na investigagao
de base.

Destaca-se que a analise das frequéncias de cada nivel funcional foi
realizada por meio dos escores meédios de MIFt obtidos em cada onda de avaliagéo,
de maneira que idosos com MIFt médio entre 6 e 7 foram considerados
independentes, MIFt médio entre 3 e 5 atribui-se a classificacdo de moderadamente
dependentes e os idosos com pontuacdo que variou entre 1 e 2 eram categorizados
como dependentes. Essa categorizacdo seguiu a classificacdo atribuida a cada
tarefa avaliada na MIF (RIBERTO, 2001), uma vez que o instrumento utilizado n&o
possui pontos de corte, ou definicdo categdrica de niveis funcionais. Ressalta-se que
a presente investigacdo pretende demonstrar a variacdo nos escores de MIF,
independentemente de nivel funcional.

A variabilidade identificada em cada onda de avaliacédo (Tabela 2), por meio
dos coeficientes de variacdo?, revela que havia idosos totalmente independentes, e
muito dependentes, em todas as ondas. Embora a variabilidade tenha sido menor
quando comparados os escores médios obtidos na primeira, segunda e terceira
ondas, existe evidéncia de declinio funcional de mais de 0,5 pontos no MIFt médio
por ano revelado no modelo longitudinal (Tabela 7). Ressalta-se que a variabilidade
foi mensurada considerando-se todas as avaliacdes realizadas, de modo que havia
quantitativo diferente de idosos em cada onda. No entanto, para a analise estatistica
da diferenca no nivel de funcionalidade foram comparados apenas os idosos que
possuiam as trés avaliacdes.

O declinio funcional verificado por meio do modelo longitudinal (Tabela 7) foi
significativo (p<0,001) e considerado elevado, pois representa cerca de 0,5
pontos/ano numa variacdo possivel de, no maximo, 6 pontos de escore médio de
MIFt.

A variacdo na funcionalidade de idosos tem sido investigada ha muito em

diversos estudos internacionais. Investigacdes longitudinais  norte-americanas

2 O Coeficiente de Variacdo é uma medida de dispersdo relativa que expressa a variabilidade dos
dados em relagao a média, e ndo deve ser interpretado como teste de variancia ou de comparagao

entre os valores observados
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foram conduzidas pelo National Center for Health Statistics (NCHS), departamento
dos Centers for Disease Control and Prevention (CDC), em conjunto com o National
Institute on Aging (NIA) com objetivo de medir as mudancas na saude, nivel
funcional, arranjos de vida e utilizacdo de servicos de saude de pessoas com 70
anos ou mais de idade. Trata-se de duas coortes, denominadas Longitudinal Studies
of Aging (LSOAs), a primeira investigacéo foi realizada entre 1984 e 1990 da qual
participaram 7527 idosos mais velhos ndo institucionalizados, e a segunda coorte
ocorreu entre 1994 e 2000 com 9447 participantes com idade igual ou acima de 70
anos. Entre os objetivos especificos desses estudos cita-se: 1) descrever o
continuum de uma vida funcionalmente independente na comunidade, permeando
dependéncia, institucionalizacdo e morte; 2) medir a mudanga no estado funcional e
nas condi¢cdes de vida dos idosos; e 3) fornecer informacfes sobre as causas e
correlacdo das mudancas na funcionalidade dos idosos mais velhos, incluindo
caracteristicas sociais e demograficas, doencas fisicas preexistentes e emergentes,
estado cognitivo e emocional e apoio social e ambiental (CDC, 2016).

Ha& mais de 270 publicacbes cientificas acerca dos resultados obtidos nos
LSOAs, entre teses, dissertacdes, artigos, livros, publicacbes oficiais
governamentais, e outros (CDC, 2016). Anderson e colaboradores (1998)
analisaram a heterogeneidade das transic6es nos niveis funcionais apos dois anos,
e investigaram se mudancas no periodo de dois e quatro anos podem predizer uma
transicdo subsequente. Os dados foram retirados do primeiro LSOA e as variaveis
foram associadas a sete desfechos possiveis: independéncia, dependéncia para
AIVD, dependéncia para ABVD, dependéncia, institucionalizacdo, morte, ou perda.
O modelo de regressdao multivariado revelou que uma transi¢do prévia, positiva ou
negativa, aumenta o risco de uma transicdo subsequente e que uma transi¢ao inicial
de melhora de funcionalidade pode ser seguida de uma transicdo de declinio.
Segundo os autores esse resultado sugere que para alguns idosos, mesmo as
transi¢cOes positivas podem ser sinal de instabilidade funcional.

Utilizando dados do segundo LSOA, Cheuk (2005) buscou analisar
preditores para as transicfes funcionais possiveis e de estabilidade funcional,
reconhecendo que um preditor pode néo estar igualmente associado a cada
transicdo. Especificamente, a autora analisou como variaveis significativas para

incapacidade em analises transversais predizem mudangas e constancia no estado
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de incapacidade ao longo do tempo. Os resultados revelaram que 75% dos idosos
eram independentes e permaneceram nesse nivel funcional apdés 2 anos de
seguimento. Entre os idosos que eram inicialmente dependentes para AlIVDs 25%
permanecem no mesmo nivel funcional, e mais de 30% recuperam-se para
independéncia. Finalmente, para os idosos que eram dependentes para ABVD na
primeira avaliacdo, observou-se que 43% permaneceram com dependéncia e 39%
morreram dois anos depois. Destaca-se entre os achados do estudo que houve
melhora no quadro funcional dos idosos apds 2 anos, especialmente entre 0os que
eram dependentes para AIVD, embora a autora ndo mencione nenhum tratamento
ou intervencao. Resultado semelhante foi verificado na presente investigacdo, que
apesar de nao ter analisado transi¢cbes de niveis funcionais, revelou melhora nos
escores de MIFt, principalmente para tarefas de MIFm, comparando 22 e 32 ondas
(Tabela 2, Grafico 3 e Grafico 4).

Um estudo prospectivo foi realizado nos Estados Unidos da Ameérica,
anterior aos LSOAs, com idosos caucasianos que vivem na comunidade. A primeira
amostra foi constituida por 1625 idosos participantes no ano 0, e apos 0s 6 anos de
seguimento a amostra foi de 825 idosos com idade acima de 65 anos. O objetivo do
estudo foi subsidiar a geréncia de um servico a definir limites para um programa de
saude. Aproximadamente 50% dos idosos investigados mantiveram-se
independentes ao longo da pesquisa. No entanto, os idosos independentes no inicio,
com 85 anos ou mais, tinham trés vezes a probabilidade de tornarem-se
dependentes ou morrerem ao final do intervalo, e de sete a nove vezes a
probabilidade de institucionalizacdo. A andlise do seguimento apds cinco anos, entre
0s participantes que ja tinham alguma dependéncia funcional, evidenciou que
somente a idade foi associada significativamente com resultados a longo prazo. A
maioria desses idosos morreu dentro de cinco anos e quase um em cada dez estava
institucionalizado (BRANCH et al. 1984).

Em outro contexto social, pesquisadores realizaram estudo para verificar a
influéncia da educacédo nas mudancas de nivel funcional no Taiwan. Os dados foram
retirados da “Pesquisa de Saude e de Condi¢des de Vida dos Idosos” realizada em
de 1989 em Taiwan, comparados a uma entrevista de acompanhamento
desenvolvida em 1993. Participaram 4.049, idosos com idade igual ou superior a 60

anos. Na primeira investigagdo os individuos foram categorizados como
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independentes ou com limitacdes funcionais, e na entrevista de acompanhamento os
desfechos possiveis foram independente, com limita¢cdes, ou morte. A maioria dos
idosos (75,7%) que iniciaram sem limita¢cdées funcionais permaneceu independente,
15% dos individuos nesse grupo apresentou limitacbes, e 9,4% morreram.
Aproximadamente 44% tiveram uma limitacdo, 29% apresentaram duas limitacfes e
5% com trés limitagBes. Dos que possuiam trés limitacdes, a maior parte (21,3%)
permaneceu com trés limitagdes funcionais no seguimento. Entre aqueles com
limitacbes, observou-se que quanto maior era o numero de limitacdes, maior a
probabilidade de apresentar limitacdes no seguimento e de morte (ZIMMER et al.
1998).

A despeito da relevancia dos estudos citados, sao investigagOes realizadas
h&4 mais de 15 anos. No entanto, observa-se similaridade nos achados desses
estudos comparados a pesquisas recentes no que se refere a evidéncia de declinio
funcional com o passar do tempo, em diferentes contextos sociais (TSAI, 2016;
DOWNER et al. 2016; SANCHEZ-MARTINEZ et al. 2016; BEYDOUN; POPKIN,
2005; LIANG; LIU; GU, 2001).

Especialmente acerca dos estudos realizados nas décadas de 1980 e 1990
nos Estados Unidos, Tsai (2016) encontrou discrepancias no que diz respeito as
tendéncias de transi¢cdo de niveis funcionais. O autor realizou uma investigagdo com
0 objetivo de examinar se existe tendéncia de limitacdo funcional entre idosos com
65 anos ou mais a partir do ano 2000. Foram analisados dados de 89.568
participantes do National Health Interview Survey 2000-2014, comparando a
proporcao de limitagbes funcionais nos anos de 2000 e 2014, e estimou-se a taxa
média anual de mudanca por meio de modelos de regressdo logistica e uma
amostra de dados agrupados ao longo de todos os anos. Observou-se um aumento
significativo na proporgcdo de limitagcdes em AVD (p<0,05) e em fungbes fisicas
(0,001). A taxa média anual aumentou 1,7% para limitagdes em AVD (p<0,001), e
2% para funcgdes fisicas (p< 0.001) de 2000 até 2014. A faixa etaria de 85 anos ou
mais apresentou as maiores proporc¢des de limitagdes funcionais e as maiores taxas
de aumento de limitacdo funcional por ano, comparada aos demais grupos etéarios.

O resultado de Tsai (2016), que se opde aos estudos longitudinais anteriores
(norte-americanos), refere-se a tendéncia de aumento de limitagdes funcionais em

AVDs. Segundo o autor os achados acerca das limitagcbes funcionais foram
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contrarios aos estudos prévios que haviam encontrado tendéncia de decréscimo ou
estabilidade nas limitacbes em AVD. Estes ofereciam explicacbes para essa
diminuicdo nas limitagbes como o avango na tecnologia para diagndstico e
tratamento, reducdo das doencas infecciosas, mudancas em comportamentos
saudaveis e aumento do uso de tecnologias assistivas.

A investigacdo desenvolvida nos Estados Unidos da América compara duas
coortes realizadas com longevos, nas quais objetivou examinar condicfes de saude
e caracteristicas funcionais de mexicanos e americanos-mexicanos com 80 ou mais.
Foram analisados dados de dois estudos distintos: 1) Mexican Health and Aging
Study 2001-2012, e 2) Hispanic Established Populations for Epidemiologic Studies of
the Elderly 2000-2011. Houve aumento significativo na dificuldade para AVD
verificado nas duas coortes, embora os autores tenham destacado que a maneira de
avaliacdo das AVD foi diferente entre os estudos comparados (DOWNER et al.
2016).

Em estudo longitudinal de base populacional realizado na Espanha, o
objetivo foi identificar transicdes no nivel funcional de idosos e avaliar a influéncia da
performance fisica, depressao e incapacidade cognitiva na baseline e nas mudancas
com o tempo no declinio funcional. O seguimento ocorreu entre 2008 e 2011,
comparando-se as duas avaliacdes realizadas nesse periodo, e foram incluidos
apenas 607 individuos, os quais participaram das duas coortes. Os resultados
revelaram que 16,2% dos idosos inicialmente independentes fizeram transicées para
dependéncia de mobilidade ou AVD durante o seguimento, e 9,3% morreram. O
declinio funcional foi observado em 263 individuos (43,3%), principalmente
evidenciado entre os idosos que possuiam alguma dependéncia (SANCHEZ-
MARTINEZ et al. 2016).

Pesquisa realizada em Montreal (Canadd) teve por objetivo investigar as
transicbes de nivel funcional ao longo do tempo em idosos que vivem na
comunidade e identificar preditores clinicos e sociodemogréficos de declinio
funcional. Participaram 1164 idosos na primeira avaliacdo (T0), 12 meses apos
foram investigados 819 idosos (T1) e restaram no seguimento de 36 meses 580
idosos (T2). De TO para T1 verificou-se que mais de 50% dos participantes nao
alteraram seu nivel funcional, porém a prevaléncia de declinio funcional foi de 37%

para os idosos com incapacidade nao importante e de 11,3% entre aqueles com
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incapacidade significante de AIVD. Nas transi¢cdes de T1 para T2 39,8% dos idosos
sem incapacidade importante permaneceram no mesmo nivel funcional, e 37,9%
tiveram transicdo para incapacidade em AIVD e ABVD significativas. Cerca de
metade dos participantes com dependéncia para ABVD ou AIVD (51,8% e 47,5%)
permaneceram sem nenhuma transicdo no estado funcional ao longo do periodo de
24 meses (T1 para T2) (NIKOLOVA et al. 2011).

Na China, pesquisadores buscaram examinar o impacto de fatores
socioeconémicos no declinio funcional apés 3 anos, entre idosos que vivem na
comunidade. Os dados longitudinais foram obtidos de investigacdes realizadas em
1997 e 2000, sendo elegiveis para o estudo apenas idosos sem alteracfes
funcionais na baseline. A incidéncia de declinio funcional em qualquer uma AVD ou
AIVD, somente AIVD, e somente AVD, foi de 25,8%, 189% e 6.9%,
respectivamente. A propor¢cdo de incidéncia de declinio variou significativamente
entre 0s géneros e a idade, sendo acentuadamente maior entre as mulheres, e nas
faixas etarias mais idosas para ambos os sexos (BEYDOUN; POPKIN, 2005).

Outra pesquisa longitudinal realizada com 2973 idosos chineses objetivou
examinar as mudancas no nivel funcional, em uma amostra de idosos que vivem na
comunidade em Wuhan. As avaliagdes ocorreram entre 1991 e 1994, e a variavel de
desfecho foi a transicdo no nivel funcional. Entre os participantes que eram
independentes 67% permaneceram sem limitacBes funcionais 3 anos depois e a
taxa de incidéncia de limitacao funcional foi de 9%, enquanto a taxa de morte foi de
11%. Desta forma, entre os idosos independentes, o risco de morte foi maior que o
risco de tornar-se funcionalmente incapaz. Entre os idosos que apresentavam
limitagbes funcionais na baseline, a probabilidade de permanecer dependente
durante o periodo de 3 anos foi de 20% e o risco de morte foi de 31%, quase trés
vezes maior comparado aos idosos inicialmente independentes (LIANG; LIU; GU,
2001).

Os estudos internacionais demonstram, em geral, as transicbes de nivel
funcional e evidenciam declinio mais acentuado entre 0s idosos que possuiam
alguma incapacidade prévia, sendo que idosos independentes tendem a manter-se
independentes por mais tempo. Na presente investigagdo nao foram analisadas
transicOes de niveis funcionais de maneira categorizada, devido a caracteristica do

instrumento utilizado e do método de andlise estatistica. No entanto, verifica-se
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semelhanca com os achados na literatura nacional, quanto a evidéncia de declinio
funcional, analisando-se todo o grupo de idosos, independente de categorizacao.

Em contrapartida, houve discrepancia de resultados quanto a propor¢édo de
idosos independentes ao longo do tempo, sendo verificada diminuicdo no niamero de
independentes, e aumento no quantitativo de idosos com alguma dependéncia
(Grafico 3). Entre os estudos supracitados pode-se generalizar e afirmar que ocorreu
0 contrario, a proporcao de independentes comumente se manteve, e o percentual
daqueles que apresentavam limitac6es ou incapacidades funcionais alterava-se com
0 tempo. Ressalta-se, no entanto, que em apenas uma das investigacdes
(DOWNER et al. 2016) os participantes eram idosos longevos. Nas demais, a faixa
etéria estava acima de 60 ou 65 anos de idade.

Os estudos longitudinais com patrticipantes idosos, principalmente longevos,
e que utilizaram a MIF para avaliacdo da variacdo da funcionalidade sdo escassos
na literatura. Foram encontradas apenas investigacdes que tinham como objetivo
avaliar programas de reabilitacdo ou outras intervenc¢des, nas quais o delineamento
nao ultrapassou um ano de seguimento, e, portanto, ndo podem ser comparadas
aos resultados da presente investigacdo. Os estudos mais recentes acerca dessa
tematica estdo discutidos no capitulo de revisdo de literatura do trabalho
(KEHUSMAA et al. 2010; CAMERON et al. 2012; MCGILTON et al. 2013;
FIORENTINO et al. 2012; MYINT et al. 2012; GUIMARAES; FILHO, 2011;
RADOSAVLJEVIC et al. 2014; DUBLJANIN-RASPOPOVIC et al. 2013).

No cenério nacional, h& poucos estudos prospectivos realizados com idosos.
Nessas pesquisas a faixa etaria de 80 anos ou mais esta incluida, porém sem
exclusividade de investigacdo. O primeiro estudo longitudinal com idosos maiores de
65 anos, na America Latina, que avaliou pessoas residentes na comunidade, e
seguiu a coorte em busca de fatores associados ao envelhecimento saudavel e
fatores de risco para mortalidade, foi denominado Epidoso (RAMOS, 2003). Nessa
investigacdo observou-se que os Unicos fatores de risco mutaveis, passiveis de
aplicabilidade na atencéo primaria a saude, que poderiam diminuir o risco de morte
foram o estado cognitivo e o grau de dependéncia no dia-a-dia.

Ramos; Simdes e Albert (2001) buscaram identificar um conjunto de fatores
preditores de mortalidade entre idosos utilizando dados da baseline, relativos a

primeira onda de seguimento do Epidoso. Participaram 1108 idosos com 65 anos ou
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mais, residentes na comunidade. Os autores verificaram que o risco de morte entre
0s idosos que apresentaram dependéncia severa para AVD foi trés vezes maior (RR
3.0; IC 95% 2.82-3.19) comparado aqueles que dependentes para todas as AVDs.

Dados do inquérito populacional de seguimento - projeto Epidoso também
foram utilizados por pesquisadores que objetivaram identificar fatores de risco para
perda da capacidade funcional de idosos. Foram selecionados 326 idosos residentes
em Sao Paulo-SP considerados independentes ou com dependéncia leve na
primeira entrevista (1991-1992). A variavel dependente do estudo foi apresentar
perda funcional na segunda (1994-1995) ou terceira entrevistas (1998-1999). A
incidéncia de perda funcional foi de 17,8% (IC95% 13,6;21,9), que corresponde a 58
casos entre os participantes, e apds ajuste pela analise multipla, idade entre 75 e 79
anos ou 80 anos e mais, provavel déficit cognitivo, hipertensédo arterial, asma e
diabetes foram fatores de risco independentes para perda funcional no modelo final
(D’ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011).

A investigacao longitudinal que analisou os desfechos e fatores associados a
sindrome da fragilidade de idosos atendidos em servico de geriatria de um hospital
escola foi composta de duas fases. Na Fase 1 (2005-2007), foram avaliados 150
idosos em acompanhamento no ambulatério de geriatria. Na Fase 2 (2013), os
idosos foram novamente contatados, por telefone ou visita domiciliar, para coleta de
dados sociodemograficos, de saude e funcionalidade por meio dos instrumentos
SPPB, MIF e AIVD. Participaram das duas fases 54 idosos com idade igual ou
superior a 80 anos. Houve reducgao significativa (p<0,001) dos escores da MIF e
AIVD, indicando aumento da dependéncia e notavel declinio da funcionalidade. A
MIF média na primeira fase foi de 114,1 pontos, e na segunda avaliacdo o escore foi
de 102,3 pontos (SILVA, 2014).

Nota-se que o estudo de Silva (2014) foi realizado com idosos em
acompanhamento em ambulatério de geriatria e que apresentaram componentes de
fragilidade. No entanto, os escores meédios de MIF encontrados foram maiores
comparados ao presente estudo. Devido a multifatoridade e heterogeneidade do
processo de envelhecimento, se faz necesséario considerar outros aspectos
socioecondmicos e clinicos que interferem diretamente na funcionalidade e condicéo

de fragilidade dos individuos idosos.
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Utilizando dados oficiais da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) que ocorreu em 1998 e 2003, Parahyba e Veras (2008) buscaram analisar
os diferenciais nas taxas de prevaléncia de incapacidade funcional em mobilidade
fisica, entre os idosos no Brasil, segundo o sexo, os grupos de idade, a regido de
residéncia e a renda familiar per capita. A incapacidade foi medida apenas pela
variavel “dificuldade para caminhar cerca de cem metros”, contida na PNAD, pois os
autores afirmam que essa variavel “mensura um estagio de incapacidade funcional
moderado, uma vez que os estudos apontam as medidas de mobilidade fisica como
uma boa marca prognostica do processo de faléncia em pessoas idosas”
(PARAHYBA; VERAS, 2008, p. 1259).

Os pesquisadores op cit. verificaram que houve reducado significativa
(p<0,01) na prevaléncia de dificuldade para caminhar cerca de cem metros, sendo
de 25,0% para 22,7% a diminuicdo na proporcao de idosos que declararam algum
grau de dificuldade. Argumentam que, apesar das limitacées, a amostra significativa
da populacdo confere robustez ao estudo, e que a reducdo do declinio funcional
pode ser relacionada ao “aumento da escolaridade, ampliagdo do acesso aos
servicos de saude, desenvolvimento da tecnologia médica e melhoria das condigbes
socioeconémicas” (PARAHYBA; VERAS, 2008, p.1263).

Os resultados de Parahyba e Veras (2008) para idosos brasileiros também
contrapbe os achados do estudo norte-americano de Tsai (2016). Segundo esse
autor, a partir do inicio do presente século houve maior declinio funcional entre os
idosos residentes nos Estados Unidos, embora tenham sido evidenciados avangos
na tecnologia e acessibilidade a servicos de saude. A disparidade de resultados
sugere que a metodologia de avaliacdo da funcionalidade discrepante dificulta a
comparacdo de estudos e evidencia possiveis equivocos de interpretacdo de
resultados, se forem analisadas unicamente as diferencas socioecondmicas entre 0s
paises.

Dois desenhos de pesquisa distintos sdo observados entre os estudos
longitudinais acerca da funcionalidade de idosos. Uma possibilidade é a avaliagéo
da transicdo, ou variagao da funcionalidade, na qual se acompanha o mesmo
individuo, ou grupo de individuos, por determinado tempo, e verifica-se melhora ou

piora no nivel funcional. O outro desenho compara prospectivamente taxas ou
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frequéncias de incapacidade em grupos populacionais, nas quais nem sempre foram
avaliados os mesmos participantes em cada tempo de investigagéo.

No delineamento referente a segunda possibilidade de analise, cita-se o
Projeto Bambui, investigacdo que teve como objetivo principal examinar os efeitos
separados e conjuntos da infecgcédo cronica por Trypanosoma cruzi e doencas néao
transmissiveis sobre os resultados de saude na velhice. Trata-se de uma coorte de
todos os residentes em Bambui-MG, com idade = 60 anos em 1 de Janeiro de 1997,
da qual 92,2% (1742 idosos) participaram da entrevista de base. Os participantes
receberam visitas anuais de acompanhamento, que consistem em entrevista e
verificacdo de ébito (LIMA-COSTA; FIRMO; UCHOA, 2010).

Dados do projeto Bambui subsidiaram pesquisa com o objetivo de explorar
as diferencas entre duas coortes de nascimento quanto aos niveis de funcionamento
fisico no inicio do estudo (1997) e em 2008. Todos os 491 participantes com idade
entre 71-81 anos no inicio do estudo em 1997 (nascidos de 1916 a 1926 — coorte
antiga) e os 620 idosos com a mesma faixa etaria em 2008 (nascidos de 1927 a
1937 — coorte jovem) foram selecionados. Houve diferenca nos niveis de
funcionalidade entre as coortes, sendo que a coorte jovem obteve melhores niveis.
Os participantes da coorte jovem relataram significativamente menos dificuldades de
funcionamento fisico em relacdo a mobilidade, AIVDs e duas das AVDs:
transferéncias para cama, comer e vestir (OLIVEIRA; LIMA-COSTA, 2011).

As tarefas do dominio motor da MIF ndo apresentaram grandes variacdes no
presente estudo, a excecdo da continéncia urinaria (Tabela 3, Grafico 4). Verificou-
se que a média para a tarefa controle de urina foi de 5,2 pontos na 12 onda, 4,31 na
22 onda e de 4,45 pontos na 32 onda, sendo essa tarefa com segundo maior
coeficiente de variacéo (0,103).

A continéncia urinaria é contemplada em diferentes avaliacbes da
funcionalidade, porem néo €, essencialmente, uma tarefa ou atividade. Trata-se de
uma funcao fisiolégica (MORAES, 2008; BRAVO, 2010), que quando nédo controlada

tem impacto negativo na qualidade de vida dos idosos e favorece o
isolamento social, frente ao medo de perder urina em locais publicos, ao
constrangimento e as restricdes de atividades, além de gerar sentimento de
baixa auto-estima, interferir nas relagfes pessoais e nas tarefas domésticas
(SILVA; D’ELBOUX, 2012).

No processo de envelhecimento as alteracdes fisiolégicas como reducdo da

capacidade da bexiga em armazenar a urina, diminuicdo de forga tensional da
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musculatura do assoalho pélvico, aumento do tamanho da prostata em homens, e
modificagbes hormonais nas mulheres, alteram a frequéncia e padrfes urinarios.
Entretanto, a continéncia urinaria € uma fungédo basica que deve ser mantida em
idosos, mesmo em idades avancadas. A presenca de incontinéncia deve ser
investigada clinicamente, pois € passivel de conduta e intervencéo para melhoria do
controle urinario (BRAVO, 2010; SILVA; D’ELBOUX, 2012).

A incontinéncia esfincteriana, dividida entre a incontinéncia urinaria e fecal,
representa um dos maiores problemas enfrentados pela populacdo idosa, com
grande repercussao na qualidade de vida, independéncia e autonomia. A presenca
da insuficiéncia urinéaria nessa faixa etaria produz inimeros problemas médicos,
psicolégicos e socioecondmicos ocasionando dificuldades para a rotina das
atividades basicas de vida diaria (MELO, 2012).

Em estudo longitudinal realizado a partir de dados coletados em Minas
Gerais, parte da Rede FIBRA (Fragilidade em ldosos Brasileiros), comparou-se as
mudancas funcionais e cognitivas em idosos comunitarios ocorridos num periodo de
seis meses. Participaram 167 idosos com idade igual ou acima de 65 anos, que
apresentaram reducdo significativa nas AVD (p=0,038) e AIVD (p=0,002).
Especificamente entre as AVD, a reducao foi percebida na funcdo de continéncia,
com aumento de dependéncia na segunda avaliacdo (FIGUEIREDO et al. 2013). O
resultado corrobora com a presente investigacdo, ao identificar que a continéncia foi
a atividade que apresentou maior declinio com o passar do tempo.

Considerando-se os dominios da MIF, houve reducdo nos escores de MIFc
(Tabela 2, Grafico 3), com destaque para a tarefa “resolugdo de problemas” que
apresentou o maior coeficiente de variacdo (0,184) comparado as demais tarefas da
MIF e queda acentuada nos escores médios ao longo dos anos da investigacdo
(Tabela 3, Grafico 4). Complementa esse achado, o fato da variavel alteracéo
cognitiva estar presente nos dois modelos preditivos apresentados (Tabela 5 e
Tabela 7) com significAncia estatistica (p<0,001).

O declinio na MIFc com o passar do tempo ocorreu principalmente pela
variancia na tarefa “resolucao de problemas”. Para a avaliacdo dessa tarefa,
considera-se, inicialmente, a capacidade do idoso em solucionar problemas
complexos (i.e. controle financeiro, compras no supermercado), ou basicos (i.e.

vestuario apropriado ao clima, horario para alimentar-se ou dormir). Ndo sendo
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capaz de resolver problemas complexos, 0 escore maximo para o idoso é de 5
pontos. Nota-se que a média na primeira onda foi de 5,4 e houve redugédo de
aproximadamente 1 ponto nessa tarefa para cada onda de avaliacdo (Gréafico 4), o
gue implica necessidade de ajuda de terceiros em quantidade de tempo cada vez
maior para resolucao de problemas considerados basicos .

N&o foram encontradas investigacfes que abordassem variagcfes especificas
no dominio motor da MIF, em individuos idosos que vivem na comunidade, o que
impede confrontar esse achado do presente estudo com a literatura. E possivel que
0 acentuado declinio observado na tarefa de resolucéo de problemas seja reflexo da
hierarquia no declinio funcional (MORAES, 2008; NJEGOVAN et al.,, 2001). Ao
considerar que a referida tarefa € avaliada ao observar o idoso diante dos problemas
cotidianos, ela pode ser entendida como uma AIVD, pois ndo se refere a auto-
cuidado, nem as funcdes basicas. Portanto, seria umas das primeiras a declinar, de
maneira que a pontuacao para essa tarefa seria menor a cada ano.

A investigacdo longitudinal analisou as relagfes entre dominios especificos
de desempenho cognitivo e declinio funcional entre idosos japoneses, que vivem na
comunidade. A amostra foi de 313 idosos com idade entre 70 e 84 anos, avaliados
na baseline e quatro anos depois. A variavel de desfecho foi o declinio funcional
para AVD durante o0 seguimento e as variaveis independentes contemplavam os
dominios especificos de desempenho cognitivo como velocidade de processamento
da informacédo, funcdo executiva, orientacdo e memoria episddica. Os resultados
revelaram que a velocidade de processamento da informacéo e a orientagéo tiveram
associacao inversa com o declinio em AVD e foram consideradas preditoras de
declinio funcional (IWASA et al. 2008).

Quanto a influéncia significativa da variavel alteracao cognitiva sob o escore
da MIFt, evidenciado nos modelos, ressalta-se que esta foi medida por meio do
MEEM. Evidéncias cientificas acerca da relacdo entre funcionalidade e cognicdo
reforcam a necessidade dessas avalia¢cdes na atencao a salde do idoso devido sua
complementaridade, pratica que €é recomendada nas publicagbes nacionais
(BRASIL, 2006; MORAES, 2012; CUNHA et al. 2015) e internacional (SANCHEZ-
MARTINEZ et al. 2016).

A cognicgdo, no entanto, é apenas um dos aspectos a serem considerados na

avaliacdo funcional, a qual € influenciada também por fatores socioeconémicos,
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habitos de vida, condi¢cbes crbnicas e agudas de saude, entre outros ndo elucidados
na literatura cientifica e que podem ter maior ou menor importancia quando se
analisa o efeito destes em funcdo do tempo. Com objetivo de buscar estudos
longitudinais que analisaram a associacao entre fatores de risco individuais e o nivel
funcional em idosos vivendo na comunidade, realizou-se revisdo sistematica da
literatura internacional. Nessa qual foram encontradas 1205 investiga¢cdes nas bases
de dados MEDLINE, PSYCINFO, SOCA e EMBASE, escritas em inglés, francés,
alemao, italiano e espanhol. ApGs rigorosos critérios técnicos de inclusdo e excluséo
restaram 78 publicacdes, as quais permitiram verificar que as mais fortes evidéncias
de aumento no risco de declinio funcional estavam associadas a incapacidade
cognitiva, depressdo, comorbidades, aumento e diminuicdo do indice de massa
corporea, baixa frequéncia de contatos sociais, baixo nivel de atividade fisica, pior
auto-percepcéao de saude, tabagismo e déficit visual (STUCK et al. 1999).

A investigacdo desenvolvida na Europa objetivou determinar como varios
fatores afetam o comprometimento funcional em idosos. O estudo utilizou dados da
Survey of Health Ageing, and Retirement in Europe (2004-2013), do qual
participaram mais de 22 mil pessoas com idade igual ou superior a 50 anos de 16
paises europeus, com cinco ondas de avaliagdo em nove anos de seguimento.
Foram analisadas, por meio de modelo de regressao longitudinal com efeitos fixos,
as variaveis dependentes do tempo, supostamente importantes para o declinio
funcional, incluindo fatores sociodemograficos, estilo de vida, cognitivos e mentais e
comorbidade. Os resultados revelaram que o comprometimento funcional aumentou
significativamente  (p<0.001) com a idade, ocorréncia de depresséo,
comprometimento cognitivo e nimero de condi¢cdes crénicas em ambos 0S Sexos.
Os autores compararam especificamente o grupo etario com 80 anos ou mais, € em
termos de significancia, os achados para esses individuos ndo diferem daqueles
idosos com idade <80 anos (HAJEK, KONIG, 2016).

Os resultados obtidos nos estudos supracitados sdo semelhantes quanto a
influéncia da alteracdo cognitiva e faixa etaria mais avangada para o declinio
funcional. Nos modelos apresentados (Tabela 5, Tabela 7) evidenciou-se ainda, que
a hospitalizagdo, a ocorréncia de quedas, o historico de AVE e doengas
neuroldgicas, estédo relacionadas a possibilidade de declinio funcional. As variaveis

gque compde o modelo de regre