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RESUMO

Introducdo: O processo de envelhecimento humano vem acontecendo de forma
acelerada no Brasil eem demais paises em desenvolvimento. Diante dessa situacdo, a
Organizacdo Mundial da Saude desenvolveu o conceito de capacidade intrinseca (CI),
como 0 composto de todas as capacidades fisicas e mentais de um individuo. Objetivos:
identificar se ha diferengas nos dominios da capacidade intrinseca (desfechos primarios)
e em desfechos secundarios por género. Avaliar se co-variaveis explicam o
comportortamento dos desfechos. Verificar a existéncia de correlacdo entre os desfechos
primérios e os secundarios. Materiais e Métodos: Foram sujeitos da pesquisa pessoas
com 60 anos e mais, residentes da comunidade da cidade de Marilia, S&o Paulo. Os
seguintes dominios foram avaliados como desfechos primarios: cognitivo (Montreal
Cognitive Assessment - MoCA), psicologico (Escala de Depressdao Geriatrica),
vitalidade (Mini Nutritional Assessment - MNA), locomocdo (Short Physical
Performance Battery) e sensorial (auto-relato da audicdo e visdo). Foram avaliados
também o nivel de dependéncia (Escala de Barthel e Lawton), incontinéncia urinaria
(ICIQ-SF e ISl) e a fragilidade (Edmonton Frail Scale — EFS) como desfechos
secundérios. As comparacdes entre os géneros foram feitas pelo teste t ndo pareado para
as varidveis numéricas e pelo teste y2 para as varidveis categoricas. Para os desfechos
numéricos, foram ajustados modelos de regressado linear multipla classica, enquanto que
para o desfecho binario pontuacdo > 1 na incontinéncia urinaria foi ajustado um modelo
de regressdo linear multipla com resposta Poisson. As correlacdes entre os desfechos
foram feitos pelo coeficiente de correlacdo de Pearson. Em todos os modelos finais,
adotou-se como associacdo estatisticamente significativas aquelas variaveis que
associaram-se com o desfecho ao nivel p < 0,05. As analises foram realizadas com o
software SPSS 21. Conclusfes: Os resultados mostraram diferenca entre homens e
mulheres principalmente nos desfechos secundarios. Além disso, idosos mais velhos
apresentaram piores escores nos dominios da capacidade intrinseca e nos desfechos
secundérios. Foi possivel observar também associacéo entre dominios da Cl e desfechos
secundarios.

Palavras-chaves: capacidade intrinseca, envelhecimento.



ABSTRACT

Introduction: The human aging process has been occurring at an accelerated rate in
Brazil and other dewveloping countries. Faced with this situation, the World Health
Organization developed the concept of intrinsic capacity (IC), as the composite of all an
individual's physical and mental capabilities. Objectives: identify whether there are
differences in the domains of intrinsic capacity (primary outcomes) and secondary
outcomes by gender. Evaluate whether co-variables explain the behavior of the
outcomes. Check the existence of a correlation between primary and secondary
outcomes. Materials and Methods: Research subjects were people aged 60 and over,
residents of the community in the city of Marilia, Sdo Paulo. The following domains
were assessed as primary outcomes: cognitive (Montreal Cognitive Assessment -
MoCA), psychological (Geriatric Depression Scale), vitality (Mini Nutritional
Assessment - MNA), locomotion (Short Physical Performance Battery) and sensory
(self-report of hearing and vision). Level of dependence (Barthel and Lawton Scale),
urinary incontinence (ICIQ-SF and IS1) and frailty (Edmonton Frail Scale — EFS) were
also assessed as secondary outcomes. Comparisons between genders were made using
the unpaired t test for numerical variables and the 2 test for categorical variables. For
numerical outcomes, classical multiple linear regression models were fitted, while for
the binary outcome score > 1 in urinary incontinence, a multiple linear regression model
with Poisson response was fitted. Correlations between outcomes were made using
Pearson's correlation coefficient. In all final models, those variables that were associated
with the outcome at the p < 0.05 level were adopted as statistically significant
associations. The analyzes were carried out using SPSS 21 software. Conclusions: The
results showed a difference between men and women mainly in secondary outcomes.
Furthermore, older elderly people had worse scores in the intrinsic capacity domains
and secondary outcomes. It was also possible to observe an association between IC
domains and secondary outcomes.

Keywords: intrinsic capacity, aging.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento humano faz parte do processo natural da vida e do ser humano,
sendo caracterizado como um desenvolvimento dinamico e progressivo, Composto por
mudancas e alteracbes fisioldgicas, morfoldgicas, psicoldgicas,
entre outras, que variam de pessoa para pessoa (DE OLIVEIRA et al., 2021).
Considerando o nivel biologico, o envelhecimento estd ligado ao excesso de
modificagBes celulares e moleculares, causando um acumulo de danos que com o
passar do tempo ird levar a uma perda da reserva fisiologica de forma gradual, o que
acarretara também em uma maior vulnerabilidade, um maior risco em adquirir doengas,
além de maior dependéncia funcional. As mudangas advindas do envelhecimento ndo
estdo restritas apenas ao nivel bioldgico, ocorrendo também alteracbes a niveis sociais,
como mudancas de papéis, perdas de relacGes pessoais proximas, dentre outras.
(ORGANIZA(;AO MUNDIAL DESAUDE, 2015; BALTES; FREUND, 2005).

Sendo um fendmeno global, o envelhecimento populacional atinge paises de altae
baixa renda. Estima-se que em 2050 o numero de individuos acima de 60 anos possa
chegar a 2 bilhGes de pessoas no mundo (GONCALVES et al, 2010; LISBOA;
CHIANCA, 2012). Desta forma, surgem desafios relacionados com o cuidado de uma
populacdo que se apresenta cada vez mais idosa, necessitando de uma reformulagéo dos
recursos de salde entre as faixas etarias, alémde uma transformacdo nas abordagens de
saude publica em relagdo ao processo de envelhecimento (ORGANIZAGCAO
PANAMERICANA DA SAUDE, 2020).

No Brasil e em demais paises em desenvolvimento, esse fendmeno se deu de
forma acelerada. Houve um aumento de quase 700% no ndmero de idosos nas Ultimas
cinco décadas e projeces mostram que nos proximos anos a tendéncia € aumentar
ainda mais o numero de pessoas com mais de 60 anos (VERAS, 2009). Devido ao
envelhecimento populacional, a Secretaria do Tesouro Nacional do Brasil projeta que
serdo necessarios gastos adicionais de R$ 50,7 bilhdes em salde entre 2020 e 2027. A
estimativa do impacto da evolugdo demografica nas despesas com salde foi feita baseada
nos gastos em assisténcia farmacéutica e na atencdo de média e alta complexidade
(atendimentos hospitalares e ambulatoriais) (TESOURO NACIONAL, 2019), pelo fato
do padrdo das doencas dos idosos, que sdo crbnicas e multiplas, exigirem

acompanhamento constante, cuidados permanentes, medicacdo continua e exames
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periodicos (VERAS, 2016).

Associado a multimorbidade, tem ocorrido também um aumento acentuado no
namero de idosos com fragilidade. Estudos anteriores mostraram uma relagdo
entre idade mais avancada com maior nivel de fragilidade (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2015; THEOU et al., 2014). A fragilidade é composta por
uma diminuicdo funcional dos sistemas fisioldgicos, levando o individuo a ficar mais
vulneravel, ficando suscetivel a desenvolver uma maior dependéncia, se exposto a um
estressor (DENT et al., 2019; MORLEY et al., 2013).

A partir dessa mudanca demogréfica presente no mundo todo, surge a necessidade
de um novo modelo de saude, que atenda aos diversos desafios eminentes do rapido
processo de envelhecimento da populagcdo. Esse modelo deve permitir uma melhor
manutencdo da vida e fazer com que o envelhecimento aconteca de formasaudavel,
preservando a autonomia e a habilidade funcional da pessoa idosa, ultrapassando o0s
esteredtipos de que envelhecimento saudavel signifique apenas a auséncia de doenca
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2015; ROSSET et al., 2011). Apesar da
literatura mostrar que idosos tém um padrdo crénico e muakiplo de doencas (VERAS,
2016; VERAS; OLIVEIRA, 2018), um novo modelo de avaliagio e de
acompanhamento pode indicar a necessidade de intervencdo precoce e assim, esse
padrdo poder ser alterado (WHO, 2017).

Diante dessa situacéo, a Organizagdo Mundial da Saude criou a ideia da Atengdo
Integrada para a Pessoa Idosa (Integrated Care for Older People - ICOPE), centrada na
ideia de que a chave para que se tenha um envelhecimento saudavel de todas as pessoas
passa pela otimizacdo de suas capacidades e habilidades, mesmo sabendo que o
envelhecimento as reduz gradualmente (WORLD HEALTH ORGANIZATION et al,,
2019). Surgiu entdo o conceito de capacidade intrinseca (CI), definida como o
composto de todas as capacidades mentais e fisicas que uma pessoa pode recorrer ao
longo de sua trajetéria. Surgida da necessidade de superar modelos de saude
tradicionais que focam na doenca, déficits e limitagdes, a Cl apresenta-se como uma
construcdo dinamica, com andalises longitudinais e com alvo na prevencéo, além de
enfatizar as capacidades preservadas do individuo e ndo somente as perdas que o
mesmo apresentou ao longo da vida (BELLONI; CESARI, 2019).

Cinco dominios foram considerados essenciais, mas ndo Unicos, na estruturacdo
da capacidade intrinseca: locomocdo (equilibrio, marcha e forca muscular), vitalidade

(equilibrio entre produgdo e consumo de energia), cognicdo (memdria, inteligéncia e
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resolucdo de problemas) , psicolégico (humor e sociabilidade) e sensorial (audicdo e
viséo). (CESARI et al., 2018).

Através da CI e seus dominios, é possivel fazer o monitoramento contextualizado
com as especificidades do individuo e da populacdo analisada, além de poder fazer a
avaliacdo da eficacia das intervencGes ja realizadas ou de indicar intervencgdes
necessarias. As autoridades de salde publica podem detectar quais sdo as necessidades
de atencdo para aquele grupo ou regido, a partir do monitoramento dos sinais criticos da
capacidade intrinseca e evitando a dependéncia de cuidados (ALTHOFF et al., 2018;
ORGANIZAC}AO MUNDIAL DE SAUDE, 2015).

A CI faz a transicdo de um modelo assistencial de salde focado na doenca para
um modelo preventivo, através de acompanhamento e andlise dos dominios que a
compdem, capturando possiveis desvios e possiveis diminuicdes de algum dominio,
antes mesmo do surgimento de um fendtipo clinico especifico ou que alguma patologia
de fato se instale (CESARI et al., 2018).

Beard et al (2019), avaliando a estrutura e o valor preditivo da capacidade
intrinseca em um estudo longitudinal de envelhecimento, concluiu que as medidas da
Clprovidenciam informagdes preditivas Uteis nas funcbes individuais avaliadas. Além
disso, a Cl e seus subfatores, podem transformar paradigmas em relacéo a pesquisas € a
pratica clinica (BEARD et al., 2019). E também as ferramentas sugeridas para as
avaliacOes de cada dominio s&o de fécil aplicacdo e de baixo custo, facilitando o uso na
rede publica de saude. Em um estudo de revisdo, pesquisadores concluiram que o
construto da capacidade intrinseca pode representar uma oportunidade Unica para
conhecimento sobre condicdes relacionadas a idade, e projetar instrumentos e modelos
de assisténcia em apoio a abordagens aprimoradas de atendimento integrado centrado
napessoa em uma sociedade envelhecida (CESARI et al., 2018).

Dotada de rigor empirico de captagdo de informagdes além do que usualmente sdo
capturadas na prética clinica ou em pesquisa, a capacidade intrinseca e seus dominios
também pode agregar uma medida geral de estado de salde. A partir disso e, sendo
confirmado por futuros estudos, sera possivel fazer o monitoramento da capacidade
intrinseca como uma avaliacdo padrdo e rotineira, que sinalizard alguma anormalidade,
guando trajetorias da capacidade na segunda metade da vida estdo saindo do percurso
normal (DE ONIS et al., 2012).

Estudos também mostraram que o monitoramente dos compostos da Capacidade

Intrinseca pode ajudar a detectar se os individuos estdo passando pelo processo de
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fragilizacdo (LIU et al.,, 2021; YU et al.,, 2022). O acompanhamento das trajetorias e
deéficits de CI apresenta portanto significativos resultados clinicos na identificacdo de
idosos com maior risco de declinio funcional, como incapacidade de Atividade de Vida
Diaria (AVD) e a Atividade Instrumental de Vida Diaria (AIVD), além na deteccdo
da fragilidade nesses individuos (GONZALEZ-BAUTISTA, 2021).

2. JUSTIFICATIVA

O processo de envelhecimento e suas consequéncias devem ser analisados de forma
longitudinal e assim poder promover um modelo de salde pautado na prevencdo, que
possibilite que o envelhecimento ocorra de forma saudavel (DASKALOPOULOU et al.,
2019).

O constructo da capacidade intrinseca aponta para ser um caminho promissor, capaz
de fornecer um importante veiculo de avaliacdo que possibilita uma abordagem mais
especifica, capaz de quantificar e desmitificar as no¢bes ambiguas de salde na terceira
idade, ultrapassando paradigmas, indo além do conceito de “auséncia de doengas” como
significado de salde e podendo se apresentar como uma ferramenta valiosa para
pesquisas e pratica clinica na area da geriatria e gerontologia(CESARI et al., 2018).
Além disso, as ferramentas sugeridas neste estudo sdo de baixo custo e faceis de serem
aplicadas, apresentando potencial para um planejamento de acdes e promocdes de
saude.

3. OBJETIVOS

Identificar se ha diferencas nos dominios da capacidade intrinseca (desfechos
primarios) e em desfechos secundarios por género e faixa etaria (anos). Avaliar se co-
variaveis explicam o comportortamento dos desfechos. Verificar a existéncia de

correlacao entre os desfechos primarios e secundarios.

4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Sujeitos da pesquisa

Foram sujeitos da pesquisa, idosos que concordaram em participar do estudo, com 60
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anos e mais, residentes da comunidade da cidade de Marilia, Sdo Paulo. O grupo foi
composto por idosos atendidos nas USF Vila Hipica e USF Cavallari, ambas em
Marilia, SP.

4.2. Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Filosofia e

Ciéncias/Unesp-Marilia (parecer n° 4.168.934).

4.3. Critérios de inclusao e de ndo-inclusao

Ter, no momento da avaliacdo, 60 anos ou mais; residir na area de abrangéncia das
Unidade de Salde da Familia (USF) da Vila Hipica e do Cavallari ambas pertencentes
ao municipio de Marilia, estado de Sao Paulo, Brasil e aceitar participar da pesquisa.
N&o assinar oTermo de Consentimento Livre e Esclarecido por ndo aceitar participar

da pesquisa foi o critério de ndo-incluséo.
4.4, Recrutamento

Inicialmente foi realizada através da plataforma digital e-SUS Atencdo Bésica, uma
busca dos individuos com idade igual ou superior a 60 anos que estivessem cadastrados
nas USF Vila Hipica e USF Cavallari. Posteriormente, 0 agendamento da avaliacdo foi
feito de duas formas, uma através de ligacdo telefonica, onde os idosos foram
contactados e convidados a comparecerem até a USF para participar do estudo. A
segunda forma de recrutar os idosos foi em conjunto com os Agentes Comunitarios das
USFs, visitando as residéncias dos idosos e ja realizando as avaliagbes com o0s que

aceitaram participar do estudo.
4.5. Coleta de Dados

Previamente, 0s idosos incluidos iniciaram a avaliagio respondendo a um
questionario semi-estruturado com dados pessoais, como idade, sexo, estado marital,
namero e tipos de medicamentos, doengas associadas, etc (Apéndice 1). Posteriormente
foram aplicados os demais testes para avaliar os desfechos primarios e secundarios. O

tempo médio de duragdo das avaliagbes foi de 45 a 80 minutos por participante. As
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avaliacbes e o recrutamento foram realiazados por Fisioterapeutas e estudantes do
ultimo e penultimo ano do curso de Fisioterapia da Unesp de Marilia. Todos os
avaliadores foram previamente treinados e capacitados para aplicarem os devidos testes

e realizarem a avaliag&o.

Desfechos primarios (Anexo 1)
Dominios da capacidade intrinseca
4.5.1. Dominio Cognitivo

Foi utilizado o Montreal Cognitive Assessment (MoCA) para avaliar o dominio
cognitivo dos participantes. O teste avalia oito importantes dominios cognitivos
funcBes executivas; capacidades visuoespaciais; memdria a curto prazo; linguagem;
atencdo; concentracdo; memoria de trabalho; orientacdo espacial e temporal
(SARMENTO, 2009). A pontuacdo total do teste ¢ de 30 pontos e uma escores >26 ¢
considerado normal (CECATO et al, 2014; NASREDDINE et al, 2005). Sua
sensibilidade foi de 82,2% e a especificidade de 93,2%, com uma area sob a curva de
0,94 (CECATO etal, 2014).

4.5.2. Dominio Psicolégico

A Escala de Depressdo Geriatrica-15 (GDS-15) Foi utilizada para analisar o
dominio psicoldgico, sendo um dos instrumentos mais frequentemente utilizado para o
rastreio de depressdo em idosos. Entre as suas vantagens destacam-se: perguntas faceis
de serem entendidas; pequena variacio nas possibilidades de respostas (SIM/NAO);
pode ser auto-aplicada ou aplicada por um entrevistador. Possui uma variacdo de zero
(auséncia de sintomas depressivos) a quinze pontos (pontuacdo maxima de sintomas
depressivos). Em um estudo, Almeida e Almeida (1999) propdem escore de corte > 5
como sugestdo da presenca de sintomas depressivos nos idosos (ALMEIDA;
ALMEIDA, 1999a), com sensibilidade de 85,4% e especificidade de 73,9% para o
diagnostico de episddio depressivo maior de acordo com a CID-10. Os valores
preditivos positivo e negativo foram respectivamente 85,3% e 73,9% (ALMEIDA;
ALMEIDA, 1999b).

4.5.3. Dominio Sensorial

As deficiéncias auditivas e visuais foram avaliadas por meio de auto-relato, com
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guestbes validadas previamente que demonstraram ter acuracia quando comparadas com
medidas objetivas (LILJAS et al., 2017a, 2017b). O status auditivo foi avaliado pedindo
aos participantes que classificassem sua audigdo como excelente, muito boa, boa,
razoavel ou pobre (com a ajuda de aparelho auditivo, se usarem um). Para a visdo,
também foi perguntado aos participantes “quio boa é a sua visdo para ver as C0isas a
distancia, como reconhecer um amigo do outro lado da rua” e “quao boa ¢ a visdo para
ver as coisas de perto, como ler um jornal”, categorizando as opg¢des de resposta como
excelente, muito boa, boa, regular ou ruim). Essa avaliacdo sera feita com o participante
em uso de Oculos ou lentes corretivas, se normalmente o fazem. Para cada resposta foi
atribuido um escore de acordo com a escala Likert: 1 - pobre, 2 - razodvel, 3 - boa, 4 -

muito boa e 5 - excelente.

45.4. Dominio Vitalidade

O termo “vitalidade” € entendido como as fungdes corporais dedicadas para
metabolizar a ingestdo alimentar, a fim de produzir a quantidade necessaria de energia
para a manutencdo de uma 6tima homeostase (MANINI, 2010). Com o envelhecimento,
observa-se modificacdes no gasto de energia e no metabolismo (RIERA; DILLIN,
2015), podendo interferir na ingesta de alimentos. Para manter o funcionamento
adequado, o organismo precisa equilibrar a ingestdo e os gastos de energia. Como
ndo ha consenso na melhor forma de avaliagdo do dominio “vitalidade”, 0 mesmo foi
avaliado com a Mini Nutritional Assessment (MNA), ferramenta indicada pela
Organizacdo Mundial de Salde - OMS (ARAUJO DE CARVALHO et al., 2017).
Segundo a OMS, a MNA tem boa aceitacdo pelos idosos, e apresenta 80% de
sensibilidade, 90% de especificidade, RV+ = 8,0 (HARRIS et al., 2007). Foi traduzido e
validado para o portugués-Brasil por Machado et al (MACHADO; COELHO; VERAS,
2015).

4.5.5. Dominio Locomoc¢ao

O Short Physical Performance Battery (SPPB) foi usado na avaliagdo do
dominio locomocdo. O SPPB é um instrumento de avaliacdo da funcdo de membros
inferiores mediante uma bateria de testes de equilibrio estatico, velocidade da marcha e
teste de levantar-se da cadeira por cinco vezes consecutivas (forca de membros

inferiores). Cada teste pode ser avaliado separadamente, ou em conjunto gerando um
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escore total de O (pior desempenho) a 12 pontos (melhor desempenho)(NAKANO;
DIOGO; FILHO, 2007). A literatura aponta para o SPPB 69% de sensibilidade, 84% de
especificidade e RV+ de 4,45 (VASUNILASHORN et al., 2009).

Desfechos secundarios (Anexo 2)

4.5.6. Nivel de Dependéncia
O nivel de dependéncia dos idosos pode interferir nos dominios da capacidade
intrinseca. Por causa disso, a atividade de vida diaria (AVD) e a atividade instrumental
de vida diaria (AIVD) também foram avaliadas. O indice de Barthel foi usado na

avaliacdo da AVD e a escala de Lawton para a avaliacdo da AlVD.

O Indice de Barthel avalia as AVDs em relacdo a capacidade de alimentar-se,
banhar-se, realizar higiene pessoal, vestir-se, transferir-se de local e controle de
esfincteres. A pontuacdo da escala varia de 0 a 100 pontos, sendo que individuos idosos
com escore de 0 a 20 sdo considerados totalmente dependentes, de 21 a 60 com
dependéncia grave, de 61 a 90 dependentes moderados, de 91 a 99 com dependéncia
leve e de 100 independentes (SANTOS et al., 2009).

A Escala de Lawton avalia tarefas necessarias para uma vida independente na
comunidade, como: usar o telefone, utilizar transporte, fazer compras, preparar
refeicbes, arrumar a casa, fazer trabalhos manuais domésticos, manusear medicamentos
e cuidar das financas. Para cada tarefa, as respostas variamde 1 a 3 (1 - dependéncia; 2 -
capacidade de realizar a tarefa com ajuda; e 3 - independéncia). A pontuacdo final varia
de 8 a 24 pontos, sendo que quanto maior a pontuacdo, mais independente é o individuo
para executar a atividade (DOS SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR, 2008).

45.7. Incontinéncia Urinaria

A incontinéncia urinaria (1U), definida como qualquer perda involuntaria de
urina (ABRAMS et al., 2003), pode impactar negativamente o estilo de vida, limitando
as atividades cotidianas e sociais, diminuindo, assim, a qualidade de vida (HENKES et
al., 2015; HIGA et al., 2010; PEDRO et al.,, 2011). Como a IU é considerada uma
sindrome geriatrica (KIM et al., 2019) e também pode interferir nos dominios da
capacidade intrinseca, as queixas relacionadas a incontinéncia urinaria também foram

avaliadas.
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Dois questionarios foram empregados na avaliagdo da IU: o International
Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) — Anexo 1 e 0
Incontinence Severity Index (ISI) — Anexo 2. O questionario ICIQ-SF é simples,
brevee autoaplicavel, avalia o impacto da IU na qualidade de vida e qualifica a perda
urinaria. E composto por quatro questdes que avaliam a frequéncia, a quantidade, a
interferéncia na vida diaria e 0s momentos em que ocorre a perda de urina; o score
final é obtido coma soma dos scores de frequéncia, quantidade e interferéncia
(TAMANINI et al, 2004). O questionario ISI também é breve e autoaplicavel,
identifica e avalia pessoas com 1U, e é composto por duas questdes sobre frequéncia e
guantidade de perda de urina; o escore final é obtido a partir da multiplicacdo dos
scores de frequéncia pela quantidade, classificando a IU em leve (escore final 1-2),
moderada (escore final 3-6), grave (escore final 8-9) ou muito grave (escore final 12)
(PEREIRA etal., 2011).

4.5.8. Sindrome da Fragilidade

A Sindrome da Fragilidade é resultado de deficiéncias organicas, que geram
alteracbes no processo de envelhecimento saudavel. Fried et al estabeleceram cinco
critérios para identificar o nivel de fragilidade em idosos: perda de peso acentuada,
reducdo da forca de preensdo, auto-relato de exaustdo, velocidade lenta da marcha e
baixo nivel de atividade fisica (FRIED et al., 2001), e classificaram os niveis como ndo
fragil, pré-fragil e fragil. Para outros pesquisadores, além dos critérios fisicos, a
fragilidade é composta por aspectos cognitivos, psicolégicos e ambientais (ROLFSON
etal., 2006). Pesquisas ttm mostrado que o nivel de fragilidade pode melhorar ou piorar
com o passar do tempo (ABE et al., 2020; NG et al., 2015). Nesse estudo, a fragilidade
foi avaliada por meio da Edmonton Frail Scale (EFS), traduzida e validada para o
portugués-Brasil (FABRICIO-WEHBE et al., 2009). A EFS foi elaborada originalmente
por Rolfson et al em 2006 (ROLFSON et al., 2006). Avalia nove dominios: cognicéo,
estado geral de salde, independéncia funcional, suporte social, uso de medicamentos,
nutricdo, humor, continéncia e desempenho funcional. Sua pontuacéo varia de 0 & 17 e
0s escores para analise da fragilidade sdo: 0-4, ndo apresenta fragilidade; 5-6,
aparentemente vulneravel; 7-8, fragilidade leve; 9-10, fragilidade moderada; >11,
fragilidade severa (FABRICIO-WEHBE et al., 2013).
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4.6. Co-Variaveis

As seguintes co-variavies foram consideradas na possivel explicacdo do
comportamento dos desfechos: idade, sexo, escolaridade, renda mensal, condigcdes de

moradia, etilismo, tabagismo, nimero de medicamentos, historia de quedas e IMC.

4.7. Andlise Estatistica

As comparacOes entre os géneros foram feitas pelo teste t ndo pareado para as
varidveis numéricas e pelo teste y? para as varidveis categéricas. Para os desfechos
numeéricos, foram ajustados modelos de regressdo linear maltipla classica, enquanto que
para o desfecho binario pontuacéo > 1 na incontinéncia urinaria foi ajustado um modelo
de regressdo linear multipla com resposta Poisson. As correlagdes entre os desfechos
foram feitos pelo coeficiente de correlacdo de Pearson. As comparacgdes entre as faixas
etarias foram feitas pela ANOVA de 1 via, com post-teste de Bonferroni. Em todos os
modelos finais, adotou-se como associacOes estatisticamente significativas aquelas
variaveis que associaram-se com o desfecho ao nivel p < 0,05. As analises foram
realizadas com o software SPSS 21.

5. RESULTADOS
Caracterizagdo dos participantes

Os resultados preliminares foram analisados com base em uma amostra com 164
participantes, sendo 95 mulheres e 69 homens. A Tabela 1 mostra as caracteristicas
sociodemograficas dos participantes, como idade (anos), renda mensal através do salaria
minimo (SM), nimero de medicamentos, habitos como tabagismo e consumo de bebida
alcodlica. A média de idade dos idosos avaliados foi de 72,30+7,65 anos. A maioria dos
idosos relataram que moravam acompanhados, 84,1%. Em relacdo aos habitos, 75,6%
dos idosos ndo faziam consumo de bebida alcodlicas e 46,3% relataram que ja fizeram
ou fazem uso do tabaco. A renda mensal média foi de 1,58+1,12 (SM) e o numero

médio de medicamentos foide 3,61+2,67 por participante.
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Tabela 1: Caracterizacao dos participantes

Total mulheres homens P
n° de participantes 164 95 69
Idade (anos) 72,30+7,65 72,31+8,05 72,28+7,11 0,98
Renda mensal (SM) 1,58+1,12 1,43+1,01 1,78+1,23 0,05
Moradia (n,%)
Sozinho 26(15,9) 20(12,2) 6(3,7)
Acompanhado 138(84,1) 75(45,7) 63(38,4)
N° de medicamentos 3,61+2,67 3,89+2,58 3,22+2,75 0,11
Habitos (n,%)
Alcool
Sim 40 (24,4) 16(16,8) 24(34,8)
Né&o 124(75,6) 79(48,2) 45(27,4)
Fumo
Sim 76(46,3) 31(18,9) 45(27,4)
N&o 88(53,7) 64(39,0) 24(14,6)

SM: salarios minimos; p: comparacao entre homens e mulheres

Comparac6es dos desfechos primarios e secundarios por género

Nas Tabelas 2 e 3 é possivel visualizar as comparacfes dos desfechos primarios
e secundarios, respectivamente, entre homens e mulheres.
Realizando a comparacdo dos desfechos primario é observado que no dominio cognitivo
a amostra total obteve uma média de 18,37+6,38 pontos. JA& no dominio locomocao
houve uma média de 8,21+2,87 pontos. No dominio sensorial teve uma média de
2,70£0,82 pontos. Os dominios psicologicos e vitalidade foram os Unicos que
obtiveram uma diferenca significativa entre os grupos dos homens e o das mulheres. No
dominio psicolégico as mulheres tiveram uma media de 4,63+3,06 pontos, ja 0s homens
foi de 3,76+2,57, tendo um p de 0,05. Em relagcdo ao dominio vitalidade a média das
mulheres foide 11,13+2,65 e dos homens de 12,01+2,20 , com ump de 0,02.
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Tabela 2: Comparac¢io dos desfechos primarios entre homens e
mulheres

Total Mulheres Homens

(n=164) (n=95) (n=69) P

Dominio cognitivo
(MOCA)

Dominio psicologico
(GDS-15)

Dominio vitalidade
(MNA)

Dominio locomocao
(SPPB)

Dominio sensorial

18,37+6,38  17,85+6,50  19,08+6,19 0,22
4,26+2,89 4,63+3,06 3,76+2,57 0,05
11,50+2,50 11,13+2,65 12,01+2,20 0,02

8,21+2,87 8,25%2,55 8,15+3,28 0,84

MOCA: Montreal Cognitive Assessment; GDS-15: Escala de Depressdo Geriatrica-15;
MNA: Mini Nutritional Assessment; SPPB: Short Physical Performance Battery.

Na comparacdo dos desfechos secundarios da amostra total a média da AlVD
foi de 19,50+2,71 pontos, da AVD foi de 49,37+1,82, da Fragilidade foi de 4,23+2,94,
da IU (ICIC-SF) foi de 3,45+£5,96 e da IU (ISI) foi de 3,14+1,80 pontos. Apenas a
AIVD ndo obteve um p com significAncia estatistica comparando o0s grupos das
Mulheres e dos Homens. Na AVD a média das mulheres foi de 49,16+2,20 pontos e dos
homens de 49,66+1,05 pontos, com um p de 0,05. Na fragilidade as mulheres obtiveram
uma média de 4,86+3,00 e 0os homens 3,37+2,64, com um p de 0,001.

Tabela 3: Comparacio dos desfechos secundarios entre homens e
mulheres.

Total Mulhe res Homens

(n=164) (n=95) (n=69) P
AIVD 19504271  19.30+2,82 19,7842,54  0,26*
AVD 4937+41,82 49164220 49,66+1,05 0,05
EFS 423+204  486+300  337+264  0,001*
U (ICIC-SF) 345596 507687  1,24+339  0,000%*
U (Is) 314+180  2,63+358  0,68+193  0,000%*

AIVD: atividade instrumental de vida didria; AVD: atividade de vida diaria; EFS:
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Edmonton Frail Scale; 1U: incontinéncia urinaria; ICIC SF: International Consultation
on Incontinence Questionnaire - Short Form; ISI: Incontinence Severity Index; * tets t
ndo pareado; ** teste de Mann-Whitney.

Comparacao dos desfechos primérios e secundarios por faixas etarias (anos)

As Tabelas 4 e 5 apresentam as compara¢Ges dos desfechos primérios e
secundérios, respectivamente, por faixas etarias (anos). Houve efeito da idade no
dominios cognitivo [F(2,161) = 25,982; p < 0,0001], locomocdo [F(2,161) = 9,865; p <
0,0001] e sensorial [F(2,161) = 4,706; p < 0,05]. Houve efeito da idade na fragilidade
[F(2,161) = 10,427; p < 0,0001], nas AIVDs [y*(2)= 38,227 (p < 0,001)],AVDs [3*(2)=
13,878 (p = 0,001)] e IU-ISI [x*(2)= 12,457 (p = 0,002)].

Tabela 4: Comparacao dos desfechos primarios entre faixas etarias
(anos)

Total 60-69 70-79 >80

Dominio cognitivo 18,37+6,38  21,01+4,75*  18,68+594*  12,34+6,34
Dominio psicologico 4,26+2,89 4,23+2,91 4,17+2,81 4,54+3,07

Dominio vitalidade 11,50+2,50 11,65+2,34 11,76+2,48 10,68+2,74
Dominio locomocéo 8,21+2,87 8,60+2,89* 8,742 46> 6,25+2,93
Dominio sensorial 2,68+0,55 2,84+0,61** 2,56x0,50 2,68%0,55

*p <0,001 emcomparagdo a faixa etaria >80 anos; ** p < 0,05 em relagdo a faixa
etéria de 70-79 anos. ANOVA de 1 via, com post-hoc de Bonferroni.

Tabela 5: Comparacdo dos desfechos secundarios entre faixas etarias

Total 60-69 70-79 >80
AlVD® 19,50+2,71 20,29+1,54*  20,08+1,74* 16,68+4,13
AVD? 49,37+1,82 49,70+0,87** 49,49+175** 48,46+2,87
EFS? 4,23+2,94 3,67+2,45* 3,82+2,80*  6,25+3,32
IU-ICIC SF 3,45%5,96 2,75%4,92 2,92+5,50 6,06+8,05

IU—ISIP 1,80+3,14 2,53+325"&  156+343  0,84+1,68
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AIVD: atividade instrumental de vida diaria; AVD: atividade de vida
diaria;EFS:Edmonton Frail Scale; IU: incontinéncia urinaria; ICIC SF: International
Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form; ISI: Incontinence Severity
Index. * p <0,001 em relacdo a >80; ** p = 0,002 em rela¢dao a >80;h: p = 0,006 em
relacdo a 70-79;&: p < 0,05 em relagdo a >80.; a: ANOVA de 1 via, com teste post-hoc
de Bonferroni; b: teste de Kruskal-Wallis, com post-hoc de Bonferroni.

Correlagéo entre desfechos primarios e secundarios

A tabela 6 apresenta a correlacdo entre os desfechos primarios e secundarios.
Destacam-se algumas correlagdes, como: AIVD e Fragilidade, Cognicdo e Fragilidade e
Cognicdo com a AIVD.



Tabela 6: Correlacao entre desfechos primarios e secundarios

25

Cognicdo Depressdo  Vitalidade Locomogdo Sensorial AIVD  AVD  Fragilidade 1U-ICICSF 1U-ISI
Cognicdo -0,20** 0,24** 0,39** 0,33** 0,66**  0,42** -0,63** -0,24** -0,27**
Depresséo -0,29** -0,21** -0,25**  -0,27** -0,28** 0,49** 0,29** 0,28**
Vitalidade 0,17* 0,15 0,30**  0,23** -0,42** -0,31** -030**
Locomogéo 0,69** 0,57**  0,44** -0,59** -0,30** -0,31**
Sensorial 0,32**  0,21** -0,47* -0,27** -0,24**
AIVD 0,60**  -0,70** -0,24** -0,28**
AVD -0,51** -0,35** -0,40**
Fragilidade 0,51** 0,56**
IU-ICIC SF 0,92**

AIVD: atividades instrumentais de vida diaria; AVD: atividades de vida diaria; 1U: incontinéncia urinaria; ICIC SF: International
Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form; ISI: Incontinence Severity Index;* p < 0,05; ** p <0,001; n = 164; correlacéo

de Pearson.
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Em relagdo aos efeitos das co-varidveis sobre os defechos, os resultados

encontrados foram os seguintes (somente resultados significativos):

Co-variavel x desfechos

Escolaridade x Cognigdo
b =11,47; IC 95%: 7,57, 15,37; p = 0,000

A cognicdo é em média 11,4 pontos mais elevada entre pessoas com formacédo
superior em comparacao a quem somente Ié e escreve e que nunca foi a escola.

b =7,58; I1C 95%:4,16, 11,00; p = 0,000

A cognicdo € em média 7,5 pontos mais elevada entre pessoas com ensino médio em
comparacdo a quem somente I e escreve e que nunca foi a escola.

b =6,28; IC 95%: 3,59, 8,97; p = 0,000

A cognicdo € em media 6,2 pontos mais elevada entre pessoas com ensino del
a 8 série em comparacdo a quem somente Ié e escreve e que nunca foi a
escola.

Atividade Fisica x GDS
b=-152;1C 95%:-2,52, -0,51; p = 0,003

A depressdo foi em media 1,52 pontos mais baixa entre quem pratica
atividade fisica.

Atividade Fisica x Locomocao
b =1,274; IC 95%: 0,378, 2,169; p = 0,005

Pontuacdo da locomogdo foi em média 1,27 pontos mais elevada entre quem
pratica atividade fisica.

Queda x Locomocéao
b =-1,267; IC 95%:-2,168, 0,367; p = 0,006

Pontuacdo da locomocdo foi em média 1,26 pontos mais baixa entre que
sofreu queda.

Atividade Fisica x Sensorial
b =0,29; IC 95%: 0,031, 0,567; p = 0,029

Pontuacédo sensorial foi em média 0,29 pontos mais elevada entre pessoas que
praticam atividade fisica.
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Queda x Sensorial
b =-0,352; IC 95%:-0,621, -0,082; p = 0,011

Pontuacdo sensorial foi em média 0,35 pontos mais baixa entre pessoas que
sofreram queda.

6. DISCUSSAO

O estudo teve como objetivos identificar se ha diferencas nos dominios da
capacidade intrinseca (desfechos primarios) e em desfechos secundarios por género e
faixa etaria(anos), além de avaliar se co-variaveis explicam o comportortamento dos
desfechos e verificar a existéncia de correlacdo entre os desfechos primarios e 0s

secundarios.

No presente estudo houve um predominio de idosos do género feminino, resultados
semelhantes foram encontrados em outros trabalhos (SANTOS et al., 2013; BORGES et
al., 2014; ADAYONFO et al., 2019). Esse fenbmeno é chamado pela literatura como
"feminizacdo da velhice", caracterizado por uma maior participacdo de mulheres nas
pesquisas com idosos. Existem diversos fatores associados ao fendmeno, como uma
menor exposicdo a situacdes de risco ocupacionais, quando comparado aos homens.
Além disso, as mulheres se preocupam mais com a salde e também utilizam 0s servicos
de salde com uma frequéncia maior do que o grupo masculino. Outra causa que pode
explicar o fendmeno € a menor prevaléncia de tabagismo e etilismo entre as mulheres,
em comparacdo aos homens (DEL DUCA et al., 2012; SOUZA; MORAIS; BARTH,
2006).

Em relacdo as co-variaveis etilismo e tabagismo foi observada uma maior
porcentagem destes habitos entre os participantes do sexo masculino. Resultado
semelhante foi encontrado em um estudo transversal de base populacional, que envolveu
1.954 idosos com 60 anos ou mais, residentes em quatro areas do Estado de Sao Paulo,
Brasil, onde a prevaléncia de fumantes foi significativamente mais elevada entre idosos
do sexo masculino (ZAITUNE et al., 2012).

Pode-se observar também no atual trabalho que os participantes mais velhos
apresentaram, em média, menor pontuacdo nos seguintes dominios da capacidade

intrinseca: cognitivo, vitalidade e locomog&o. Além de obterem uma menor pontuacao



28

também na maoria dos desfechos secundarios, como na AIVD e AVD, além de uma

maior pontuacdo na Fragilidade.

Nossos resultados estdo em conformidade com outros estudos. Em Hong Kong foi
realiazado um estudo transversal em 11 centros comunitario onde a capacidade intrinseca
foi avaliada em duas etapas idénticas ao manual ICOPE da OMS: usando a ferramenta de
triagem breve da OMS ICOPE com nove itens e fazendo uma avaliagdo completa
detalhada, para avaliar os dominios da capacidade intrinseca de locomocéo, cognicao,
vitalidade, bem-estar psicoldgico e capacidade sensorial. Os resultados indicaram que
participantes mais velhos apresentavam, em média, um menor indice geral da capacidade
intrinseca (LEUNG et al., 2022). Um outro trabalho onde foi avaliado 376 idosos usando
0s mesmos nove itens do ICOPE obteve um resultado com a Cl diminuida com o
aumento da idade, além de estarem mais propensos a serem mais frageis e apresentarem

uma pior saude fisica, mental e geral (MA et al., 2020).

Um estudo realizado na China com idosos residentes da comunidade do Beijing
Longitudinal Study on Aging Il (BLSA 11) mostrou que os individuos com maior
comprometimento nos dominios da Cl apresentaram maiores chances de incapacidade de
Atividade de Vida Diaria (AVD). No estudo a incapacidade de AVD também foi avaliada
pelo indice de Barthel e mostrou que a avaliagio dos dominios da Capacidade Intrinseca
tem potencial para prever a incapacidade em idosos de forma mais efetiva do que outras
abordagens que possuem as doengas como foco, como a multimorbidade (ZHAO et al.,
2021).

O constructo da capacidade intrinseca pode e deve ser usado para mudancas no
paradigma de salde-doenca. Normalmente, observamos politicas publicas somente na
questdo da cura de doencas e ndo na prevencdo. Nesse sentido, usar ferramentas para
avaliar e acompanhar funcgdes importantes na saude do idoso traz a visdo de atendimento

as necessidades e também de prevengao.

O que foi observado em nosso estudo é que as ferramentas usadas nas avaliagdes
dos desfechos priméario e secundario indicaram condicdes de saude dos idosos (dados
ndo mostrados). Essas condigcGes variaram de maior a menor risco de desenvolvimento
de agravos a saude. Isso indica que pessoas com maior risco precisam ter atendimento
em menor tempo, assim como pessoas em risco moderado e baixo precisam ser
acompanhadas mais de perto. Como exemplo, podemos citar a fragilidade onde idosos

foram classificados como frageis, pré-frageis e ndo frageis. Essa classificagdo serve
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como indicativo de qual grupo a equipe de salde precisa dar mais atengdo de forma

aguda.

Na China, um estudo com quatro mil participantes obteve resultados que
forneceram evidéncias de que a Cl foi independentemente associada a fragilidade, tendo
0 dominio vitalidade como preditor mais forte e mostrou que a otimizacdo dos dominios
da Cl pode prevenir a fragilidade (YU et al., 2022). A Cl e a fragilidade sdo dois
conceitos portanto que se complementam. Uma representa as capacidades preservadas do
individuo, outra os déficits e vulnerabilidade associados ao envelhecimento. Desta
forma, realizar o monitoramento da CI ajudara a detectar idosos que estejam passando

pelo processo de fragilizagcdo (WOO, 2019).

Também observamos que idosos mais velhos apresentaram diferenca significativa
nos desfechos priméarios e secundarios em relagdo aos idosos mais novos. Na mesma
linha das ideias anteriores, os idosos mais velhos precisam de um acompanhamento a
curto prazo e 0s mais jovens a longo prazo para que ndo desenvolvam os agravos no
futuro.

E necessario lembrar que a ideia normal do envelhecimento é que ele seja
acompanhado de aspectos negativos da salude com insultos ao longo da vida, trazendo
perdas inevitaveis de funcdo (GUTIERREZ-ROBLEDO; GARCIA-CHANES; PEREZ-
ZEPEDA, 2019). O uso de ferramentas como as usadas no trabalho, trazem a perspectiva
de que é possivel antever essas perdas com avaliagGes de tempos em tempos (anuais, por
exemplo). Dessa forma seria possivel diminuir o ritmo em que as perdas e dificuldades
se instalam (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019), propiciando um
envelhecimento saudavel.

Nos resultados do trabalho foram observadas correlagbes entre alguns desfechos.
Chama a atencdo a correlacdo dos dominios sensorial e locomocéo (r = 0,69; p < 0,001),
da cognicdo com a fragilidade (r = -0,63; p <0,001) e da AIVD com a fragilidade (r = -
0,70; p < 0,001), entre outras. Essses dados corroboram a ideia de que a avaliagdo do
idoso deve ser multidimensional e as ferramentas usadas mostraram, de uma maneira
geral, que podem ser usadas nesse sentido. Outros estudos acharam um link significante
entre cognicéo e fragilidade (ROBERTSON; SAVVA; KENNY, 2013).

Outra questdo importante quando se fala de saude publica é ter ferramentas faceis
de serem usadas, de baixo custo e que apontem caminhos. A ferramentas usadas nesse

estudo apresentaram essas caracteristicas. Através das avaliagbes dos dominios da
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capacidade intrinseca, € possivel monitorar de forma contextualizada as especificidades
do individuo e da populacdo analisada, além de poder fazer a avaliacdo da eficacia das
intervencdes ja realizadas ou de indicar intervengdes necessarias a curto, médio e longo
prazo. Por meio dessa avaliacdo, as autoridades de salde pulblica podem detectar
necessidades de atengdo, monitorar sinais criticos e evitar a dependéncia de cuidados,
por exemplo (ALTHOFF et., 2018).

7. LIMITACOES DO ESTUDO

Dentre as limitacOes na realizacdo deste estudo temos que alguns dados coletados
nas avaliacBes foram de auto relato, estando vulneraveis a diferentes tipos de vieses,
como a propria memdria do idoso. Outra limitagdo encontrada foi a dificuldade de
entrar em contato com os idosos, ja que ndo foram todos que possuiam ndmero de
telefone atualizados no cadastro da plataforma digital e-SUS Atencdo Basica. Além
disso houve um diminuicdo na colaboracdo dos idosos em participar do estudo, por
conta das interagcOes face a face durante o COVID-19, apresentando-se como uma

importante limitag&o.

8. CONCLUSOES

Os resultados mostraram diferenca entre homens e mulheres principalmente nos
desfechos secundarios. Além disso, idosos mais velhos apresentaram piores escores nos
dominios da capacidade intrinseca e nos desfechos secundarios. Foi possivel observar

também associacdo entre dominios da Cl e desfechos secundarios.
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10. APENDICE

Ficha de Avaliacdo
Nome: Data de nascimento:
Sexo:
Estado civil:
Endereco: Telefone:
Profissao:

Renda mensal:
1 salario minimo ()
Mais do que 1 salario minimo ( ) Quantos?

Escolaridade:
1 - Nunca foi a escola ()

2-Léeescreve o nome ()

3- Fundamental I ( ) 1% ()22 ()3 ()4
4 - Fundamental Il ()5 ()6 ()72 ()&
5 - Ensino Médio () 12 ( )22 () 3a

6 - Superior ( ) completo ( ) incompleto

7 — P6s-Graduacdo

Mora sozinho(a) ou acompanhado(a): ( ) sozinho(a)
Quantidade de filhos(as):

Consome  bebidas alcodlicas? ( ) Sim

Frequéncia:
Vocé foi fumante? ( ) Sim () Néo

- Se sim, durante quanto te mpo?

Vocé fuma atualmente? ( ) Sim () Néo

- Se sim, quantos cigarros por dia?

() acompanhado(a)

3€



- Ha quanto te mpo?

Pratica atividade fisica regularmente? ( ) Sim () N&o

Doencas associadas:

Quantidade de medicamentos: Tipos de

medicamentos:

Sofreu alguma queda no dltimo ano? () Sim ( ) Néo

- Se sim, 0 que sentiu no momento

da queda?

- Local onde ocorreu a queda:
( ) dentro de casa (banheiro, quarto, cozinha, quintal)
() fora de casa

- depois da queda, o(a) Senhor(a) percebeu uma ou mais das questdes abaixo?

( ) medo de cair novamente

( ) dependéncia para fazer coisas comuns do dia-a-dia
() restricdo das atividades sociais

( ) dor

( ) maior protecdo dos familiares
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Anexo 1 — Dominios da Capacidade Inrinseca

Dominio Cognitivo

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome: - Data de nasc.imgnto: —
Versao Experimental Brasileira Escolaridade: Data de avaliagao: _/ [
Sexo: Idade:
o cubo (onze horas e dez minutos)
(3 pontos)
Fim 7N
Inicio
Contorno  Nameros Ponteiros | 7
<
MEMORIA Leia a lista de palawas, Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho
0 sujeito de repeti-la, - o
faga duas tentativas tentative 3o
Evocar apés 5 minutos 23 tentativa
ATENCAO Leia a sequéncia de nimeros O sujeito deve repetir a sequéncia em ordem deta [ ] 21854
(1 ndmero por segundo) 0 sujeito deve repetir a sequénciaemordemindieta [ | 742 -7
Leia a série de letras. O sujeito deve bater com a mao (na mesa) cada vez que ouvrr a letra “A”, Nao se atribuem pontos se > 2 erros.
[ ] FBEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB -y
Subtragdo de 7 comegando pelo 100 [ ] 93 [ ] 8 [1m [ ] 7 [ ] 65 3
4 ou 5 subtracbes commetas: 3 pontos; 2 ou 3 corretas 2 portos; 1 ta 1 ponto; 0 ta 0 ponto
LINGUAGEM Repetir: Eu somente sei que é Jodo 0 gato semgre se de embaixo do
quem sera ajudado hoje. [ ] Soféa quando o cachorro esta na sala. [ ] —f2
Fluéncia verbal: dizer o maior ndimero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuto). [ ] (N 2 11 palavras) | /1
ABST RACAO Semehanga p. ex. entre banana e laranja = fruta [ ] trem - bicicleta [ ] relégio - régua [2
EVOCACAO Deve recordar Rosto Veludo Igreja | Margarida |Vermeho
TARDIA as palavras : Pontuagio 5
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] apenas para
OPCIONAL | de cetegorts SEM PISTAS
Pista de miltipla escoha
OR ACAO [ ]Diadomés [ ] Més [ ]Ano [ ]Diadasemm. [ ] Lugar [ ]Cidode 6
©Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL 130
Versao experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento ::g?;;:d';;' 242008
Paulo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman o

(UNIFESP -SP 2007)

3€



Dominio psicoldgico

Escala de Depressao Geriatrica (GDS)

D.1) Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?

(0)SIM (1)NAO
D.2) Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades?

(1)SIM (0)NAO
D.3. Vocé sente que sua vida esta vazia?

(1)SIM  (0)NAO
D.4) Vocé se aborrece com freqiiéncia?

(1)SIM__ (0)NAO
D.5) Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?

(0)SIM__(1)NAO
D.6) Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer?

(1)SIM__ (0)NAO
D.7) Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

(0)SIM_(1)NAO
D.8) Vocé sente que sua situagdo nao tem saida?

(1)SIM__ (0)NAO
D.9) Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

(1)SIM_(0)NAO
D.10) Vocé se sente com mais problemas de meméria do que a maioria?

(1)SIM__ (0)NAO
D.11) Vocé acha maravilhoso estar vivo?

(0)SIM (1)NAO
D.12) Vocé se sente um indtil nas atuais circunstancias?

(1)SIM _ (0)NAO
D.13) Vocé se sente cheio de energia?

(0)SIM (1)NAO
D.14) Vocé acha que sua situagado é sem esperangas?

(1)SIM (0)NAO
D.15) Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé?

(1)SIM (0)NAO

Pontuagéo:

3¢



Dominio sensorial

Audicdo

Como o(a) senhor(a) classifica sua audicdo (com a ajuda de aparelho auditivo,
se usarem um)?

() excelente
() muito boa
() boa

() razoavel
() pobre

Visao

Quao boa ¢ a sua visdo para ver as coisas a distancia, como reconhecer um
amigo do outro lado da rua?

() excelente
() muito boa
() boa

( ) regular

() ruim

Quao boa é a visdo para ver as coisas de perto, como lerum jornal?

() excelente
() muito boa
() boa

() regular

() ruim

4C



Dominio Vitalidade

Sobrenome: Nome:
Sexo: Idade: Peso, kg: Altura, cm: Data:
Completar a avaliac@o, preenchendo as caixas com os numeros adequados. Some os numeros para obter o escore

final de tniagem

A Nos ultimos trés meses houve diminuigao da ingesta alimentar devido a perda de apetite, problemas

digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminui¢do severa da ingesta
1 = diminuicdo moderada da ingesta

2 = sem diminuig3o da ingesta O
B Perda de peso nos ultimos 3 meses

0 = superior a trés quilos

1 = ndo sabe informar

2 = entre um e trés quilos

3 = sem perda de peso O
C Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas ndo é capaz de sair de casa

2 = normal D
D Passou por algum estresse psicologico ou doenga aguda nos ultimos trés meses? n

0=sim 2 =ndo
E Problemas neuropsicologicos

0 = deméncia ou depressdo graves

1 =deméncia leve

2 = sem problemas psicologicos O
F1 indice de Massa Corporal (IMC = peso [kg] / estatura [m?])

0=IMC<19

=19<IMC <21
2=21<IMC<23 ]
3=IMC=223
SE O CALCULO DO IMC NAQ FOR POSSIVEL, SUBSTITUIR A QUESTAO F1 PELA F2.
NAO PREENCHA A QUESTAO F2 SE A QUESTAO F1 JATIVER SIDO COMPLETADA.

F2 Circunferéncia da Panturrilha (CP) em cm

0 = CP menor que 31

3 = CP maior ou igual a 31 O
Escore de Triagem 0

(maximo: 14 pontos)

12-14 pontos: estado nutricional normal
8-11 pontos: sob risco de desnutricédo
0-7 pontos: desnutrido
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Dominio locomocéo (SPPB)

;8 Balance Tests

<10 sec (0 pt)

""""""""" =1 Go to 4-Meter
Gait Speed Test

Side-by-Side Stand
Feet together side-by-side for 10 sec

l 10 sec (1 pt)

L1
' Semi-Tandem Stand Go to 4-Meter
r Heel of one foot against side of big toe of the | """ ! Gait Speed Test
w
 J

other for 10 sec

1 10 sec (+1 pt)

Tandem Stand
Feet aligned heel to toe for 10 sec

1 10 sec (+2 pt)
3-0.99 sec (+1 pt)
<3 sec (+0 pt)

0 Gait Speed Test <4.82 sec 4 pt
4.82-6.20 sec 3pt

6.21-8.70 sec 2pt
T >8.7 sec 1pt
Unable 0pt

Measures the time required to walk
4 meters at a normal pace (use best of 2 times)

|
im 2m 8m 4dm

3 Chair Stand Test
Pre-test
Participants fold their amns across their chest |....... unable Stop (0 pt)
and try to stand up once from a chair
able
£11.19 sec 4 pt
5 repeats 11.20-13.69 sec 3 pt

Measures the time required to perform five rises
from a chair to an upright position as fast as
possible without the use of the arms

13.70-16.69 sec 2 pt
>16,7 sec 1pt
»60 sec or unable 0 pt




Anexo 2 - Desfechos secundarios

indice de Barthel

ITEM

SUBTOTAL

ALIMENTAGAO

1. Dependente. Precisa ser alimentado.

2. Assisténcia ativa durante toda tarefa.

3. Supervisdo na refei¢cdo e assisténcia para tarefas associadas (sal, manteiga, fazer o prato).

4. Independente, exceto para tarefas complexas como cortar a came e abrir leite.

5. Independente. Come sozinho, quando se pde a comida ao seu alcance. Deve ser capaz de fazer as ajudas
técnicas quando necessario.

HIGIENE PESSOAL

1. Dependente. Incapaz de encarregar-se da higiene pessoal.

2. Alguma assisténcia em todos os passos das tarefas.

3. Alguma assisténcia em um ou mais passos das tarefas.

4. Assisténcia minima antes e/ou depois das tarefas.

5. Independente para todas as tarefas como lavar seu rosto e maos, pentear-se, escovar os dentes, e fazer a
barba. Inclusive usar um barbeador elétrico ou de Iamina, colocar a lamina ou ligar o barbeador, assim como
alcanga-las do amario. As mulheres devem conseguir se maquiar e fazer penteados, se usar.

USO DO BANHEIRO

1. Dependente. Incapaz de realizar esta tarefa. Nao participa.

2. Assisténcia em todos os aspectos das tarefas.

3. Assisténcia em alguns aspectos como nas transferéncias, manuseio das roupas, limpar-se, lavar as maos.

4. Independente com supervisdo. Pode utilizar qualquer barra na parede ou qualquer suporte se o necessitar. Uso
de urinol a noite, mas ndo é capaz de esvazia-o e limpa-lo.

5. Independente em todos os passos. Se for necessario o uso de urinol, deve ser capaz de coloca-o, esvazia-lo e
limpa-lo.

BANHO

1. Dependente em todos os passos. Nao participa.

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Assisténcia em alguns passos como a transferéncia, para lavar ou enxugar ou para completar algumas tarefas.

4. Supervisao para seguranca, ajustar temperatura ou na transferéncia.

5. Independente. Deve ser capaz de executar todos 0S passos necessarios sem que nenhuma outra pessoa
esteja presente.

CONTINENCIA DO
ESFINCTER ANAL

1. Incontinente

2. Assisténcia para assumir a posi¢cdo apropriada e para as técnicas facilitatéria de evacuago.

3. Assisténcia para uso das técnicas facilitatoria e para limpar-se. Frequentemente tem evacuacdes acidentais.

4. Supervisao ou ajuda para por o supositorio ou enema. Tem algum acidente ocasional.

5. O paciente € capaz de controlar o esfincter anal sem acidentes. Pode usar um supositorio ou enemas quando
for necessario.




CONTINENCIA DO
ESFINCTER VESICAL

1. Incontinente. Uso de carater intemo.

2. Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispositivo intemo ou externo.

3. Permanece seco durante o dia, mas ndo a noite, necessitando de assisténcia de dispositivos.

4. Tem apenas acidentes ocasionais. Necessita de ajuda para manusear o dispositivo intemo ou extemo (sonda
ou catéter).

5. Capaz de controlar seu esfincter de dia e de noite. Independente no manejo dos dispositivos intemos e
extemos.

VESTIR-SE

1. Incapaz de vestir-se sozinho. N3o participa da tarefa.

2. Assisténcia em todos os aspectos, mas participa de alguma forma.

3. Assisténcia € requerida para colocar e/ou remover alguma roupa.

4. Assisténcia apenas para fechar botdes, ziperes, amarras sapatos, sutia, etc.

5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se e abotoar toda a poupa e dar laco (inclui o uso de adaptagdes). Esta
atividade inclui o colocar de orteses . Podem usar suspensorios, calgadeiras ou roupas abertas.

TRANSFERENCIAS
(CAMA E CADEIRA)

1. Dependente. N3o participa da transferéncia. Necessita de ajuda (duas pessoas).

2. Participa da transferéncia, mas necessita de ajuda maxima em todos os aspectos da transferéncia.

3. Assisténcia em algum dos passos desta atividade.

4. Precisa ser supervisionado ou recordado de um ou mais passos.

5. Independente em todas as fases desta atividade. o paciente pode aproximar da cama ( com sua cadeira de
rodas ), bloquear a cadeira, levantar os pedais, passar de forma segura para a cama, virar-se, sentar-se na
cama, mudar de posicdo a cadeira de rodas, se for necessario para voltar e sentar-se nela e voltar a cadeira de
rodas.

SUBIR E DESCER 1. Incapaz de usar degraus.
ESCADAS
2. Assisténcia em todos os aspectos.
3. Sobe e desce, mas precisa de assisténcia durante alguns passos desta tarefa.
4. Necessita de supervisdo para seguran¢a ou em situacdes de risco.
5. Capaz de subir e descer escadas de forma segura € sem supervisdo. Pode usar commao, bengalas e
muletas, se for necessario. Deve ser capaz de levar o auxilio tanto ao subir quanto ao descer.
DEAMBULAGAO 1. Dependente na deambula¢cdo. N3o participa.
2. Assisténcia por uma ou mais pessoas durante toda a deambulag3o.
3. Assisténcia necessaria para alcancar apoio e deambular.
4. Assisténcia minima ou supervis3o nas situa¢des de risco ou periodo durante o percurso de 50 metros.
5. Independente. Pode caminhar, ao menos 50 metros, sem ajuda ou supervisdo. Pode usar ortese, bengalas,
andadores ou muletas. Deve ser capaz de bloquear e desbloquear as Orteses, levantar-se e sentar-se utilizando
as correspondentes ajudas técnicas e colocar os auxilios necessarios na posi¢cdo de uso.
MANUSEIO DA 1. Dependente na ambulacdo em cadeira de rodas.
CADEIRA DE RODAS
(mm < 2. Propulsiona a cadeira por curtas distancias, superficies planas. Assisténcia em todo o manejo da cadeira.

3. Assisténcia para manipular a cadeira para a mesa, cama, banheiro, etc.

4. Propulsiona em terrenos irregulares. Assisténcia minima em subir e descer degraus, guias.

5. Independente no uso de cadeira de rodas. Faz as manobras necessarias para se deslocar e propulsiona a
cadeira por pelo menos 50 metros.

PONTUAGAO: Dependéncia total: 10; Dependéncia severa: 11-30; Dependéncia moderada: 31-45; 46-49: Ligeira

dependéncia; Independéncia total: 50 pontos.

TOTAL DE PONTOS:
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Escala de Lawton

Itens / Opgdes Pac. | Acomp.
1. Telefone
- capaz de ver os numeros, discar, receber e fazer ligagbes semajuda. . .. .. ................ (3) (3)
-capaz de responder o telefone, mas necessita de um telefone especial ou de ajuda para encontrar
OSTUMOTOS OUDAREISCAT. - <o e o soR sensmaih Cos e s e s Ges Ma s 5a completamente| (2) (2)
mcapaz oS0 dotelefonNe: .. . : coenss s sensini senvis st s s o 63 (1) 1)
2. Viagens
- capaz de dirigir seu proprio carro ou viajar sozinho de énibusoutaxi. . .................... (3) (3)
- capaz de viajar exclusivamente acompanhado. . . .. .. ... ... ... ... ... ... ... ....... (2) (2)
- completamente incapazde viajar. . . ... ... ... ... ... ¢1) ()
3. Compras
- capaz de fazer compras, se fornecido transporte. . . .. ... .. ... ... ... ... ... ... .......... (3) (3)
- capaz de fazer compras, exclusivamente acompanhado. . .. ... .. .. .. ... ... .. ... .. ...... (2) (2)
- completamente incapaz de fazercompras. . . . ... .. ... ... (1) (1)
4. Preparo de Refeigoes
- capaz de planejar e cozinhar refeigdes completas. . . ... ....... ... .. ... ..., (3) (3)
- capaz de preparar pequenas refeicdes, mas incapaz de cozinhar refeigées completas sozinho. . (2) (2)
- completamente incapaz de preparar qualquerrefeigéo. . . . ............................. (15 (1)
5. Trabalho Doméstico
- capaz de realizar trabalho domeéstico pesado (como esfregarochdo). . . ... ... ... ......... (3) (3)
- capaz de realizar trabalho doméstico leve, mas necessita de ajuda nas tarefas pesadas. . . . . .. (2) (2)
- completamente incapaz de realizar qualquer trabalho doméstico. . ... ... ... ... ........ (1) 1)
6. Medicagoes
- capaz de tomar os remédios nadose certaenahoracerta. . .. ... ... ... ... ... ... ... ..... (3) (3)
- capaz de tomar remédios, mas necessita de lembretes ou de alguém que os prepare. . . .. .. .. 2) (2)
- completamente incapaz de tomar remédios sozinho. . . .. .. ....... ... ... ... ... ....... (1) (1)
7. Dinheiro
- capaz de administrar necessidades de compra, preencher cheques e pagar contas. . .. ... .. .. (3) (3
- capaz de administrar necessidades de compra diaria, mas necessita de ajuda com cheques e no
pagamento de contas. . . . ... . ... (2) (2)
- completamente incapaz de administrar dinheiro. . . ... ... ... ... ... ... .............. (1) ¢1)

Pontuacdo maxima é 21, que indica total independéncia por parte do paciente. A
pontuacdo minima é 7, que, por sua vez, demonstra que o avaliado é completamente

dependente.
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Incontinéncia urinaria

ICIQ-SF

Nome do Pacisnte: DatadeMoje: ___/___f

Muitas paseoas perdem wina alguma vez. Estamos tentando desccbrir quantas pessoas
pardam uring & © quanto isso as aborrecs, Ficariamos agradecidos 56 wocd pudasse nos
responder as seguintes pergunt do em como vocé lem passado, em média nas
ULTIMAS QUATRO SEMANAS,

1. Datade Nascimento; ___ /1 (Dia/Més/Amo)
2. Sexo: Feminino [] Masculino []

3. Com que freqlésiavoce parde urina? {assinale uma resposta) Nen
ca
Uma vez por samana ou menos
Duas ou trés vezaes por semana
Uma voz ao dia
Diversas vezos ao dia
O tempo todo

000000

4. Gostarfamos de saber a quantidede de urina que vocé pensa que perde
(assinale uma resposta) R i [

Uma poguena quantidade [ 2
Uma moderada quantidade [ 4
Uma grande quantidade (] 6

5. Em geral quanto que perder urina Interfere em sua vida didra? Por favor, circule
um ndmero entra O (ndo interfere) & 10 (interfere muito)

0 1 2 2 4 5 6 7 8 9 10
Nio interfore Interdare muto

ICIQ Escore: soma dos resultados 3+ 4+ 5=

6. Quando vocé perde urina?
{Por favor assinale lodas as alternativas que se aplicam a vocé) o
unca
Perco antes de chagar ao banhairo
Porco quando tusso ou aspiro
Perco quando estou dormindo
Perco quando estou fazendo atividades fisicas
Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo
Perco sem razido 6bvia
Parco o lemgo lado

00000000

4€



Incontinence Severity Index (ISI)

(1) Comque frequéncia vocé apresenta perda de urina?
1. Menos de uma vez ao més
2. Algumas vezes a0 més
3. Algumas vezes na semana
4. Todos os dias e/ou noites
(2) Quala quantidade de urina vocé perde cada vez?
1. Gotas
2. Pequeno jato
3. Muita quantidade
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Sindrome da Fragilidade — Edmonton Frail Scale

Anexo 4
EFS—-VP -2

Escala de Fragilidade Edmonton’
Avaliado por:

Data:
Pontuagao:

Coluna B x1pt=

Coluna C x2pt=
Total do escore: /17

INSTRUCOES: Favor marcar somente uma op¢do para cada item (A, B ou C). Itens
checados na coluna A equivalem a zero ponto; na coluna B a um ponto; e na C a dois
pontos. Se houver alguma divida sobre o estado cognitivo do paciente, aplique
inicialmente o ‘teste do desenho do relégio’. Caso o paciente nao passe no ‘teste do
desenho do relégio’, solicite ao cuidador para responder ao restante do questionario da
ESCALA DE FRAGILIDADE.

A. Cognicao A B C
TESTE DO DESENHO DO RELOGIO: “Imagine que este [J Aprovado 0O Nao 0 Nao
circulo scja um reldgio”. Gostaria que vocé colocasse os nimeros aprovado por  aprovado p
nos seus devidos lugares. A seguir, desenhe os ponteiros para indicar pequenos eIros  erros maior

o horério de 11:10 (ver o método de pontuagdo do TDR).

Antes de solicitar ao paciente para iniciar, dobre esta folha na linha pontilhada para evitar distragdes.




B. Estado Geral de Saide

A
a) Quantas vezes vocé foi internado no ano passado? do
b) De um modo geral, como vocé descreveria sua saude? 0 Excelente
(escolha um) 0 Muito boa
O Boa
C. Independéncia Funcional
A
Em quantas das seguintes atividades vocé necessita de ajuda? 0do-1
e Preparar refeigoes e Compras
e Transporte e Telefonar
e Servigos de casa e Lavar roupas
e Lidar com dinheiro e Tomar remédios
D. Suporte Social
A

Vocé pode contar com alguém que seja capaz e queira lhe ajudar O Sempre
quando vocé necessita de ajuda?

E. Uso de Medicamentos

a) Vocé usa cinco ou mais tipos de remédios prescritos de modo regular?
b) Algumas vezes vocé esquece de tomar seus medicamentos prescritos?

F. Nutri¢io

Vocé tem perdido peso recentemente de modo que suas roupas tenham ficado
mais folgadas?

G. Humor

Vocé sente-se triste ou deprimido frequentemente?
H. Continéncia

Vocé tem problema de perder urina sem querer?

I. Desempenho Funcional

Atencio:considere este teste como > 2() segundos se:
1. O individuo é relutante ou incapaz de completar o teste?

B C

012 0>2

0 Regular O Ruim

B C

024 0 5-8
B C
0 Algumas O Nunca

vezes

A B
3 Nao 0 Sim
0 Nao 0O Sim

A B
0 Nao 0 Sim

A B
0O Nio O Sim

A B
0 Nio 0 Sim

2. Para a realizagdo do teste o paciente necessita usar ‘gait belt’, andador (ou bengala) ou

precisa do auxilio de outra pessoa.

TESTE “GET UP AND GO” CRONOMETRADO: “Eu gostaria
que vocé sentasse nesta cadeira com suas costas ¢ bragos apoiados.
Quando eu disser “vd”, levante-se e caminhe em passo normal até a
marca no chdo (aproximadamente 3 metros), retorne até a cadeira e
sente-se”. Anote o tempo total. (Se omitir este item, marque a
coluna C).

TEMPO TOTAL: segundos

00-10seg. O 11-20seg. 0O >20 seg.
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