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Resumo

COSTA, F.N. Comparacdo do estado nutricional, qualidade de vida e capacidade
funcional entre idosos institucionalizados e néo institucionalizados. 2017. N f. Dissertacédo
(Mestrado) — Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu,
2017.

Introducdo: O estado nutricional, a capacidade funcional e a qualidade de vida sdo fatores
importantes no envelhecimento e estimam a saude dessa populacéo. A literatura brasileira é
escassa em relacdo as caracteristicas destas varidveis em idosos institucionalizados e néo-
institucionalizados. Objetivo: Comparar o estado nutricional, a qualidade de vida e a
capacidade funcional entre idosos institucionalizados e ndo institucionalizados. Métodos:
Estudo descritivo transversal. Foram avaliados 198 idosos, com 60 anos ou mais, de ambos os
sexos, da comunidade e de Instituicbes de Longa Permanéncia para Idosos. Os idosos
constituiram dois grupos: grupo de idosos institucionalizados (N=95) e grupo de idosos nédo
institucionalizados (N=101). Em uma Unica visita, por meio de entrevista, aplicou-se o Mini
Exame do Estado Mental, questionario sobre dados pessoais, autopercepc¢do de salde, estado
nutricional (Indice de Massa Corpdrea - IMC), capacidade funcional (indice de Katz e Escala
de Lawton) e qualidade de vida (World Health Organization Quality of Life Instrument,
versdo abreviada WHOQOL-BREF). A analise estatistica das variaveis categorizadas foi
realizada por meio do teste do qui-quadrado e as variaveis continuas por meio do teste t-
student, com significancia de p<0,05. Resultados: Houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos em relacdo ao estado nutricional (p<0,001), qualidade de vida
(p<0,001) e capacidade funcional (indice de Katz, p<0,001 e Escala de Lawton, p<0,001).
Conclusdo: No presente estudo, a institucionalizacdo de idosos se relaciona com pior
qualidade de vida e capacidade funcional, porém com relacdo ao estado nutricional, idosos
ndo institucionalizados apresentaram um estado nutricional mais inadequado (baixo peso ou

sobrepeso) quando comparados com idosos institucionalizados.

Palavras-chave: Envelhecimento; Estado nutricional; Qualidade de vida; Capacidade

funcional; Instituicdo de Longa Permanéncia.



Abstract

COSTA, F.N. Comparison of nutritional status, quality of life and functional capacity
among institutionalized and non-institutionalized elderly. 2017. N f. Thesis (Master) —

Faculty of Medicine of Botucatu, Universidade Estadual Paulista Botucatu, 2017.

Introduction: Nutritional status, functional capacity and quality of life are important for the
aging and health of the population. Brazilian literature is scarce in relation to the
characteristics of variables in institutionalized and non-institutionalized elderly. Aims: To
compare nutritional status, quality of life and functional capacity among institutionalized and
non-institutionalized elderly. Methods: Cross-sectional descriptive study; 198 individuals
aged 60 years or older, of both sexes, in community and long-stay institutions. The selected
subjects were divided into two groups: group of institutionalized (N=95) and of non-
institutionalized (N=101) subjects. The Mini Mental State Examination, a questionnaire on
personal data, self-perceived health, nutritional status (body mass index - IMC), functional
capacity (Katz Index and Lawton Scale) and quality of life (World Health Organization
Quality of Life Instrument, abbreviated version WHOQOL-BREF). The statistical analysis of
the categorized variables was performed using the qui-quadrado test and the continuous
variables using the t-student test, with significance of p<0,05. Results: There were
statistically significant differences between non-institutionalized and institutionalized subjects
considering, nutritional status (p<0,001), quality of life (p<0,001) and functional capacity
(p<0,001). Conclusion: In this study, institutionalization of the elderly was related to poorer
quality of life and functional capacity, but in relation to nutritional status, non-
institutionalized elderly individuals presented a more inadequate nutritional status (low

weight or overweight) when compared to institutionalized elderly.

Key words: Aging; Nutritional status; Quality of life; Functional capacity; Long-stay

institutions.
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1. Introducéo

Tanto o baixo peso (MOREIRA E BOAS, 2011) quanto o excesso de peso (NAM et al.,
2012) estdo associados a reducdo da capacidade funcional. Estudos longitudinais tém
associado indice de massa corpdrea (IMC) e a capacidade funcional. Deschamps et al. (2002)
verificaram que idosos eutroficos, de acordo com o IMC, estdo associados a menor declinio
da capacidade funcional em atividades instrumentais de vida diaria (AlIVD). Outros estudos
mostraram que a perda de peso (>5Kg) e o excesso de peso (IMC>27Kg/m2) foram fatores de
risco para institucionalizacdo e desenvolvimento da perda da capacidade funcional em idosos
(PAYETTE et al., 2000; LAUNER et al., 1994).

O estado nutricional tem relacdo com a qualidade de vida. Wachholz et al. (2011)
verificaram, por meio do IMC, que os idosos considerados com sobrepeso obtiveram as
melhores médias nos dominios de qualidade de vida. Nagahashi et al. (2013) mostrou que a
qualidade de vida de idosas néo institucionalizadas com sobrepeso foi menor em relagdo aos
que apresentaram peso normal. Lima (2011) encontrou que idosos com sobrepeso
apresentaram a qualidade de vida alta quando comparados com outros idosos.

Embora ainda sejam incipientes os estudos que relacionam qualidade de vida e o estado
nutricional de idosos, ha evidencias que sugerem a contribuicdo do estado nutricional na
qualidade de vida (NAVARRO E BENNEMANN, 2006; METTER, 2002).

Quando o autocuidado é comprometido devido a diminuicdo da capacidade funcional, a
carga para o sistema de salde e para a familia pode ser relevante. A preservacao e
manutencdo da capacidade funcional tém importantes consequéncias para a qualidade de vida
dos idosos, pois se relaciona com a habilidade de ocupar-se com atividades agradaveis e
também com o trabalho até idades mais avangadas (ROSA et al., 2003; GURALNIK E
LACROIX, 1992).

Poucos estudos associaram a relacdo da institucionalizacdo no estado nutricional, na
qualidade de vida e na capacidade funcional dos idosos. Alguns estudos relacionam qualidade
de vida e estado nutricional de idosos institucionalizados, evidenciando a contribuicdo deste
para a saude e, indiretamente, para qualidade de vida e capacidade funcional, porém néo
relacionam essas variaveis ao idoso institucionalizado ou ndo (MOREIRA et al., 2009;
NAVARRO E BENNEMANN, 2006; METTER, 2002; WACHHOLZ et al., 2011).

Diante disso, torna-se importante a comparacdo das varidveis estado nutricional,
qualidade de vida e capacidade funcional entre idosos institucionalizados e idosos néo

institucionalizados.



A partir dos dados da literatura, esperou-se que a qualidade de vida, a capacidade
funcional e o estado nutricional de idosos néo institucionalizados fossem melhores do que dos

idosos institucionalizados.



2. Revisdo da literatura

2.1. Envelhecimento Populacional

A transformacdo demogréafica observada devido ao envelhecimento da populagédo
mundial é considerada sem precedentes na historia da humanidade. O crescimento mundial da
populacdo idosa é um evento que aconteceu nas ultimas décadas, com maior intensidade nos
paises em desenvolvimento. Estima-se que no ano de 2050, um quinto da populagdo no
mundo sera de idosos. As conquistas tecnoldgicas da medicina moderna possibilitam a
prevencdo e a cura de doencas que antes eram fatais, reduzindo a mortalidade e aumentando a
expectativa de vida, além disso, a partir de 1960 a populacdo que antes tinha alto nivel de
fecundidade e altas taxas de mortalidade infantil comeca a apresentar reducdes nessas taxas,
nas quais se iniciaram nas regides com maior desenvolvimento e em grupos populacionais
mais privilegiados, rapidamente generalizando e desencadeando o processo de transicdo da
estrutura etaria observada no pais (CARVALHO et al., 2008; BERLEZI, 2016; IBGE 2010;
MESQUITA E PORTELLA, 2004; FRUMI E CELICH, 2006; NERI, 2008). A expectativa de
vida no Brasil para pessoas de 60 anos em 1980 era de 14,2 anos (homens) e 17,6 anos
(mulheres). No ano de 1991, ocorreu um aumento destas taxas, sendo de 15,3 para homens e
18,1 para mulheres. Em 1996, as taxas foram de 16,3 para homens e de 20,4 para mulheres
(CAMARANO, 2004; NERI, 2008; CAMARANO et al, 1999). No ano de 2012, pessoas de
ambos 0s sexos aos 61 anos poderiam viver mais 20,5 anos e, no ano de 2013, 20,9 anos
(DATAPREV, 2014). Atualmente, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), a expectativa de vida no Brasil é de 75,2 anos, acima da média mundial
que € de 71,4 anos. Além disso, o indicador de expectativa de vida saudavel do pais, que
agrega dados sobre a mortalidade e morbidade, € de 65,5 anos, enquanto a média mundial é de
63,1 anos (CAMARGOS et al., 2005; NASRI, 2008; IBGE, 2016).

No ano de 2013, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), mostrou a tendéncia do
envelhecimento no pais. Nesse estudo, observa-se que a proporc¢do de criangas de 0 a 9 anos
reduziu de 18,7% (do total de habitantes no ano de 2001) para 13,9% no ano de 2013, além
disso, a proporgéo de criangas e adolescentes (10 a 19 anos de idade), quando comparados 0s
anos de 2001 e 2013, de 15,9% para 13,4% do total dos brasileiros. J& o nimero de pessoas
com idade igual ou superior a 60 anos continua aumentando, sendo de 12,6% em 2012, para
13% em 2013, o que representa 26,1 milhdes de idosos no Brasil (IBGE, 2014). Segundo a



OMS, no periodo de 75 anos, o numero de idosos no Brasil deverd aumentar 15 vezes,
enquanto a populacéo total apenas cinco. Com isso, 0 pais pode ocupar o sexto lugar no
mundo quanto ao numero total de idosos, podendo alcancar no ano de 2025,
aproximadamente 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais de idade (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010).

Apesar das mudancas demogréficas e epidemioldgicas tdo marcantes, envelhecer com
qualidade de vida e independéncia é um grande desafio. Torna-se importante garantir aos
idosos ndo s6 uma sobrevida maior, como também, uma boa qualidade de vida. A melhora na
capacidade funcional contribui para diminuicdo da taxa de mortalidade, da necessidade de ser
cuidado por terceiros e de hospitalizagdo, contribuindo para melhora na qualidade de vida
(SMEE et al., 2012; CORTES et al., 2013).

A OMS define o envelhecimento saudavel como: “um processo de desenvolvimento ¢
manutencdo da capacidade funcional que permite 0 bem-estar em idade avancada.” (WHO,
2015). Para entender como a salde e o funcionamento podem ser considerados no
envelhecimento, a OMS define e diferencia dois conceitos importantes. A capacidade
intrinseca relaciona-se ao conjunto de todas as capacidades fisicas e mentais que um individuo
pode apoiar-se em qualquer momento no tempo, porém ela é apenas um dos fatores que irdo
determinar o envelhecimento independente, 0 ambiente em que a pessoa vive e sua interacao
nele, decidirdo se as pessoas com um determinado nivel de capacidade pode fazer as coisas
gue consideram importantes. Ja a capacidade funcional é a combinacéo do individuo com o
ambiente e suas interagdes. Ambas permanecem constantes, embora tendam a diminuir com o
avancar dos anos, as escolhas durante a vida ou as intervengdes em diferentes momentos dela

irdo determinar a trajetoria de cada pessoa (WHO, 2015).

2.1.1. Institucionalizacédo de idosos

Fatores sociais, demograficos e de salde e incapacidade funcional, sdo as causas que
predispdem idosos a residir em instituices de longa permanéncia. Admite-se que, entre
outras causas, o aumento da participagdo feminina no mercado de trabalho, mudancas na
nupcialidade e novos arranjos familiares diminuem a perspectiva de envelhecer em um
ambiente familiar e aumenta a busca por instituicdes de longa permanéncia como alternativa
(CHAIMOWICZ, 2006; PERLINI et al., 2007).



Devido ao aumento da expectativa de vida, ha a propensdo do maior acumulo de
incapacidades e de doengas. Como consequéncia destas circunstancias, o numero de
individuos que precisam de assisténcia médica aumenta, quanto maior for a faixa etaria. O
idoso tem seu perfil de morbidade, incapacidade e mortalidade modificado por doencas
cronico-degenerativas (PERRACINI E FLO, 2009; CAMARANO, 2006).

O IPEA realizou um estudo sobre as caracteristicas das ILPI na regido sudeste do pais e
sobre a populacao idosa residente. Em Sao Paulo foram identificadas 1219 ILPI, distribuidas
em 394 municipios dos 645 existentes, que abrigam cerca 0,6% da populacdo total idosa do
estado (IPEA, 2010).

Diante desse contexto, surge a necessidade de locais que sejam especializados e com
cuidados especificos para essa populacao.

Segundo Born e Boechat, Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos (ILPIs) sdo
instituicdes com “atendimento integral oferecido a pessoas com idade igual ou superior a 60
anos com servicos nas areas sociais, psicoldgica, médica de enfermagem, de fisioterapia, de
terapia ocupacional, de odontologia e outras conforme necessidades especificas desse
segmente etario. O atendimento é realizado em locais fisicos adequados e equipados para
proporcionar cuidados aos idosos, sob regime de internato, mediante pagamento ou nao,
durante um periodo indeterminado. Deve dispor de um quadro de recursos humanos para
atender as necessidades de assisténcia social, satde, alimentacdo, higiene, repouso e lazer dos
usuarios e desenvolver outras atividades que garantam qualidade de vida aos idosos
(Documento apresentado pela Comissdo de Assessoria Técnica a Instituicdes de Longa
Permanéncia da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia —-SBGG, Secdo Sao Paulo)”
(BORN E BOECHAT apud PERRACINI E FLO, 2009).

2.2. Estado nutricional

Sabe-se que, por questdes senis ou senescentes, o envelhecimento afeta de maneira
direta o estado nutricional de um individuo. Naturalmente ocorrem diversas alterages no
organismo durante o processo de envelhecimento que sdo capazes de alterar o estado
nutricional e estas alteragdes incluem desde mudangas nas fases iniciais do processo de
alimentacdo ate a reducdo da eficiéncia de absorcéo e eliminacdo (MOREIRA et al., 2009;
NAVARRO E BENNEMANN, 2006). Todas essas mudangas ocasionam alteracdes

prejudiciais ao estado nutricional, que podem influenciar nas doencas cronicas, capacidade



funcional e, consequentemente, na qualidade de vida com autopercepcdo de saude negativa
(ACUNA E CRUZ, 2004).

Com o avanco do envelhecimento populacional e a prevaléncia de problemas
nutricionais neste grupo, torna-se essencial para a saude do idoso o reconhecimento e a
implantacdo de intervengdes precoces nas irregularidades do estado nutricional no idoso, que
propiciam além de menores taxas de morbimortalidade (MOREIRA et al., 2009; METTER,
2002), maior grau de satisfacdo com a propria saude e melhora da percepcdo de qualidade de
vida (WACHHOLZ et al., 2011).

2.3. Qualidade de vida

Qualidade de vida tem um conceito genérico que procede da interpretacdo individual,
sendo subjetivo, e associa-se a satisfacdo com a prépria vida, com valores pessoais e culturais
de um individuo (WACHHOLZ et al.,2011). E um conceito incerto e dificil de quantificar e
operacionalizar. Apoia-se no entendimento das necessidades humanas fundamentais,
espirituais e também materiais, e tem no conceito de promoc¢do de saude seu foco mais
significativo.

A expressao “qualidade de vida” foi utilizada pela primeira vez no ano de 1964 pelo
presidente dos Estados Lyndon Johnson (PERRACINI E FLO, 2009). O conceito de
qualidade de vida passou por diferentes fases, a definicdo global e classica é de que a
qualidade de vida ¢ “a distancia entre as expectativas e o grau de satisfacdo do paciente em
relacdo a sua saude, de tal forma que, quanto menor for essa distancia, melhora serd a
qualidade de vida.” A percepcdo de que qualidade de vida engloba diferentes dimensdes
ocorreu na década de 1980. Definices mais relacionadas a saude e combinadas com 0s
conceitos globais e classicos sdo as mais utilizadas (FARQUHAR, 1995).

Segundo a OMS, qualidade de vida € a “percepcao do individuo de sua posi¢do na vida
no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive, e em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padroes e preocupagoes” (OMS, 1997).

E um conceito caracterizado pela multidimensionalidade, mutabilidade, subjetividade e
bipolaridade (PERRACINI E FLO, 2009; PASCHOAL, 2000; GUYATT, 1993). A
bipolaridade é representada pela existéncia de dimens@es positivas e negativas, como por
exemplo, desempenho de papeis sociais e autonomia como aspectos positivos e dor e
dependéncia como aspectos negativos (PERRACINI E FLO, 2009; GUAYATT, 1993;
WHOQOL GROUP, 1995). A mutabilidade foi uma caracteristica adicionada por Paschoal

(2000) em estudo, ele afirma que a qualidade de vida pode ser alterada com o tempo, a pessoa



e 0 lugar além do contexto cultural, e uma mesma pessoa pode ter sua qualidade de vida
alterada devido ao seu estado de humor ou espirito.

Como a qualidade de vida é algo especifico, um conceito subjetivo, s6 possivel de ser
avaliada pelo proprio individuo. Envolve diferentes dimensdes, mas de acordo com o
WHOQOL Group (WHOQOL GROUP, 1995), devem ser consideradas pelo menos trés
principais dimensdes: a psicoldgica, a social e a fisica (PERRACINI E FLO, 2009). Podem
ser associadas a estas trés dimensdes, grau de satisfacio com a vida ou bem-estar e a
percepcdo do estado de saude, sono, dimensionamento da dor, identificacdo de sintomas e
questdes de crencgas pessoais e espiritualidade, continuamente avaliadas no ponto de vista do
individuo (PERRACINI E FLO, 2009; PASCHOAL, 2000; CIEZA E STUCK, 2005; SEIDL
E ZANNON, 2004).

2.4. Capacidade funcional

Entende-se como capacidade funcional a habilidade de desenvolver atividades rotineiras
sem necessitar de assisténcia (MANANDHAR, 1995). Esta relacionada a capacidade para
realizar as atividades basicas de vida diaria (ABVDs) e para desempenhar atividades
instrumentais de vida diaria (AIVDs) (NERI, 2008).

As ABVDs referem-se ao autocuidado, isto €, quando o idoso consegue cuidar-se e
responder por si s6 no espacgo limitado do lar. As ABVDs envolvem: tomar banho alimentar-
se, ter continéncia, vestir-se, usar o banheiro e andar pela casa. As AIVDs relacionam-se com
funcBes mais complexas que permitem a independéncia na comunidade, sendo exemplos: usar
o telefone, viajar, comprar, preparar refeicGes, realizar tarefas domésticas, usar medicamentos
e manusear dinheiro (NERI, 2008; RAMOS, 2009; LOURENCO et al., 2012).

Durante o processo de envelhecimento, devido ao declinio continuo da funcdo do
sistema bioldgico, a maioria dos idosos tende a desenvolver alguma doenca crénica
(GORDILHO et al., 2001). Estas perdas de fungdes podem levar a limitagcGes funcionais,
gerando assim, um aumento significativo da dependéncia e da incapacidade para realizar
tarefas diarias. Esta dependéncia relaciona-se também a outros fatores como a genética, habito
e estilo de vida, caracteristicas ambientais e outras comorbidades associadas ao contexto
socioecondmico e cultural (ROSA et al., 2003; NERI, 2008; ALVES et al., 2007).

A saude de idosos pode ser mensurada pelo grau de sua capacidade funcional que é um
importante componente da qualidade de vida e um marcador de salde que contempla a
condicdo geral da pessoa idosa (RAMOS, 2003). Além disso, 0 maior numero de

incapacidade funcional e morbidade relacionam-se aos menores escores de qualidade de vida



(TAVARES E DIAS, 2012). O estudo de Camargos, Perpetuo e Machado (2005) que avaliou
a expectativa de vida de idosos com incapacidade funcional mostrou que mulheres
apresentavam maior expectativa de vida do que homens, porém elas tinham menor propor¢édo
de anos vividos livres de incapacidade funcional, além disso a dependéncia também foi maior
em mulheres.

A incapacidade para desenvolver atividades diarias tem se tornado um indicador de
salde da populacdo idosa (NASCIMENTO et al.,, 2012). A fim de verificar o grau de
dependéncia dessa populacdo, questionarios de atividades basicas de vida diaria (ABVD) e de
atividades instrumentais de vida diaria (Al\VD) tém sido utilizados.

Faz-se importante a avaliacdo da capacidade funcional com o objetivo de estabelecer
indicadores de salde capazes de identificar idosos com alto risco de perda funcional, além de
orientar acfes para melhora e manutencdo da funcionalidade, fazendo com que esses idosos
permanecam na comunidade por mais tempo possivel e com maior independéncia e qualidade
de vida (FIEDLER E PERES, 2008; NOGUEIRA et al., 2010; NERI, 2008).

2.5. Autopercepcao de saude

A autopercepc¢do de salde é entendida como a classificacdo da saude de si proprio nos
ultimos dias (SILVA E MENEZES, 2007). Tende a se manter constante durante a vida adulta
e a partir dos 50 anos entra, de maneira geral, em uma queda acelerada, o que faz com que se
torne ainda mais importante avaliar essa varidvel (REICHERT, LOCH E CAPILHEIRA,
2012; FAYERS E SPRANGERS, 2002).

A autopercepcdo de salde esta associada a aspectos da saude fisica, cognitiva,
emocional e da capacidade funcional. Esta associada também a mortalidade, independente de
doencas cronicas e fatores socioeconémicos. ldosos que autopercebem sua salde como ruim
ou péssima mostram-se com maior risco de mortalidade por todas as causas de morte quando
comparados com aqueles que relatam ter uma salde boa ou excelente (OFSTEDAL et al.,
2002; SILVA E MENEZES, 2007; MARCELLINI, 2002; ALVES E RODRIGUES, 2005).
Além disso, esta associada com o estado real de saude das pessoas e pode ser vista como uma
representacdo de avaliagcBes objetivas de salde (APPELS, 1996; ALVES E RODRIGUES,
2005).



3. Objetivos

Comparar o estado nutricional, a qualidade de vida e a capacidade funcional entre

idosos institucionalizados e ndo institucionalizados.

3.1. Objetivo especifico
e Comparar a autopercepcdo de saude entre idosos institucionalizados e nao

institucionalizados.
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4. Métodos

4.1 Tipo de estudo
Estudo descritivo transversal.
4.2 Amostra

A determinacdo do tamanho amostral para baixo peso em ILP foi calculada utilizando-
se um intervalo de 95% de confianca e precisdo de 10%, sendo que a prevaléncia utilizada foi
de 50% (GUIGOZ et al., 1994). Chegou-se a amostra de 96.

Para ABVD, considerando uma prevaléncia de 33,3% (MOREIRA E VILLAS BOAS,
2011) e 0 mesmo intervalo de confianca e precisdo utilizados para o calculo de baixo peso,
chegou-se a um tamanho amostral de 84.

Para os outros pardmetros, devido a escassez de dados na literatura, foi optado por
utilizar as mesmas amostras relacionadas a baixo peso e ABVDs.

Utilizou-se numero aproximado de idosos ndo institucionalizados para fins de
comparacao.

Foram, ento, analisados 101 idosos n&o institucionalizados e 95 institucionalizados de

10 instituicBes de Bauru e Botucatu (amostra de conveniéncia).

4.2.1 Critérios de inclusao

Idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos, com nota obtida no MEEM igual
ou superior ao escore esperado para a escolaridade, conseguir se comunicar e interpretar
comandos (avaliacdo subjetiva do pesquisador) e assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu — UNESP (Anexo E).

No grupo de institucionalizados, o idoso deveria residir em uma instituicdo ha, pelo

menos, seis meses. As ILPIs foram selecionadas de maneira aleatéria nas cidades.



4.2.2 Fluxograma

Figura 1 — Fluxograma dos procedimentos de coleta dos dados.
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4.3 Procedimentos
4.3.1 Protocolo de avaliacao

Em uma Unica visita, por meio de entrevista com o pesquisador, os idosos foram
submetidos ao Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (Anexo A), a uma avalia¢do basica
(Apéndice A) especificamente elaborada para esse trabalho com a finalidade de obter dados
pessoais, autopercepcio de sadde e analise do estado nutricional ( indice de Massa Corporea -
IMC), ao Indice de Katz (Anexo B), Escala de Lawton (Anexo C) e “World Health
Organization Quality of Life Instrument” - WHOQOL, sendo que sua versdo abreviada
(WHOQOL-Bref) foi utilizada (Anexo D).

As avaliacdes dos idosos ndo institucionalizados foram realizadas em Universidades
Aberta a Terceira Idade, Centros de Convivéncia e Centros de Referencia do Idoso. As
avaliagdes dos idosos institucionalizados foram realizadas em 10 instituicdes de Bauru
(N=78) e Botucatu (N=20), sendo estas instituicbes privadas, publicas,
filantropicas/beneficentes, entre fevereiro e julho de 2016.

O Mini Exame do Estado Mental € um instrumento para rastreamento da funcgéo
cognitiva criado por Folstein et al. no ano de 1975, validado transculturalmente para o
portugués, nesse teste sdo avaliados a orientacdo temporal e espacial, memoria imediata,
atencdo e calculo, memoria de evocacdo e a linguagem Utilizou-se a pontuacdo do estudo de
Brucki et al., 2003:

¢ Analfabetos (se souber escrever o nome, mas nao frequentou escola) — 17 pontos
e 1a4anos de escolaridade — 22 pontos ou mais

e 5a8anos de escolaridade — 24 pontos ou mais

e 9 anos ou mais — 26 pontos ou mais

e Pontuacdo maxima — 30 pontos

O IMC consiste em uma medida secundéaria obtida por meio de duas medidas primarias,
peso (kg) dividido pela estatura (m) ao quadrado. A classificacdo nutricional adotada para
idosos proposta por Lipschitz (1994) é a seguinte: baixo peso (<22,0), eutrofismo
(>22,0<27,0) e sobrepeso (>27,0) (PERRACINI E FLO, 2009). As medidas de peso foram
coletadas pela balanga da marca “CAMRY” e as medidas da altura foram coletas pela fita
métrica “Stanley powerlock PSME”.

O Indice de Katz foi desenvolvido no ano de 1963 por Katz e no ano de 2008 foi

realizada a adaptacgdo transcultural para o portugués por Lino et al. (PAVARINI et al.,2012).
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O indice de Katz avalia as habilidades de seis atividades basicas de vida diéaria, sob o aspecto
fisioldgico, foi proposto para avaliar a independéncia no desempenho das fungdes (banhar-se,
vestir-se, usar o vaso sanitario, transferir-se, continéncia e alimentar-se) O instrumento € um
dos mais utilizados na literatura gerontologica para avaliar a capacidade funcional de idosos
por meio das atividades basicas de vida diria.
E pontuado da seguinte maneira:
0: independente em todas as seis fungdes;
1: independente em cinco funcbes e dependente em uma funcao;
2: independente em quatro funcgdes e dependente em duas funcoes;
3: independente em trés funcdes e dependente em trés fungdes;
4: independente em duas fun¢des e dependente em quatro;
5: independente em uma funcéo e dependente em cinco funcdes;
6: dependente em todas as seis funcbes
As pontuagdes 0, 1 e 2 classificam o individuo como independente, 3 e 4, semi-
dependente e 5 e 6, totalmente dependentes.

A Escala de Lawton avalia o nivel de independéncia no desempenho das atividades
instrumentais de vida diaria. Foi criada por Lawton e Brody no ano de 1969 e adaptada e
traduzida por Santos e Virtuoso Jr. em 2008. Avalia sete atividades instrumentais que S&0: uso
do telefone, viagens, realizacdo de compras, preparo de refei¢cdes, trabalho doméstico, uso de
medicamentos e manuseio de dinheiro. A escala é pontuada da seguinte maneira: dependéncia
total (7 pontos - minimo que pode ser obtido), dependéncia parcial (> 7 e < 21 pontos) e
independéncia (21 pontos maximo que pode ser obtido).

O World Health Organization Quality of Life Group (Grupo WHOQOL) desenvolveu
uma escala dentro de uma perspectiva transcultural para medir a qualidade de vida em
adultos. Considerou como caracteristicas fundamentais o carater subjetivo da qualidade de
vida (englobando aspectos positivos e negativos), e sua natureza multidimensional.

A versao abreviada do WHOQOL é mais utilizada por ser um instrumento curto e de
rapida aplicacdo, possui 26 questdes que compdem quatro dominios (fisico, psicologico,
relagOes sociais e meio ambiente). Foi validado no Brasil no ano de 2000 por Fleck et al. e
pode ser auto administrado, assistido ou aplicado pelo examinador . Das 26 questdes, duas sdo
gerais sobre qualidade de vida e as demais (24 questdes) representam cada uma das 24 facetas
gue compdem o instrumento original (WHOQOL-100). Aborda, assim, quatro dominios que
englobam:

e¢Dominio fisico: dor e desconforto; energia e fadiga, sono e repouso; mobilidade,
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atividades da vida cotidiana; dependéncia de medicagao ou de tratamentos.

e Dominio psicoldgico: sentimentos positivos; pensar, aprender, memoria e
concentracdo; autoestima; imagem corporal e aparéncia; sentimentos negativos;
espiritualidade, religido, crencas.

o Relagdes Sociais: relacbes pessoais; suporte (apoio) social; atividade sexual.

e Meio ambiente: seguranca fisica e protecdo; ambiente no lar; recursos financeiros;
cuidados de salde e sociais: disponibilidade e qualidade; oportunidade de adquirir
novas informacBes e habilidades; participacdo e oportunidades de recreacao/lazer;

ambiente de risco; transporte.

Para avaliar os resultados € preciso que se faca inicialmente a recodificacdo dos itens 3,
4e26,0useja, sel=5se2=4,se3=3,se4=2 se5=1. 0sescores dos dominios para o
WHOQOL-bref sdo calculados multiplicando-se por quatro a média de todos os itens
incluidos dentro do dominio. Posteriormente, para se calcular o escore por dominio baseado
em uma escala de 0 a 100 deve-se: dominio Fisico (DF) = ((g3 + g4 + q10 + g15 + q16 + 17
+(18)/7) x 4) — 4) x 100/16, dominio RelacBes Sociais (DRS) = ((q5 + g6 + q7 + q11 + q19 +
g26)/6) x 4) — 4) x 100/16, dominio Psicoldgico (DP) = ((q20 + g21 + g22)/3) x 4) — 4) x
100/16, dominio Meio Ambiente (DMA) = ((98 + 99 + g12 + q13 + ql4 + 23 + 924 +
025)/8) x 4) — 4) x 100/16. A avaliacdo dos resultados é transformada numa escala de zero a
100, sendo que zero corresponde a uma pior qualidade de vida e 100, uma melhor qualidade
de vida. Cada dominio é analisado separadamente (FLECK et al, 2000).

Na ficha de identificacdo elaborada especificamente para esse trabalho, com o intuito de
captar dados demograficos e de salde, as seguintes informacfes foram obtidas: se houve ou
ndo quedas e internacdes hospitalares nos ultimos 12 meses, uso de medicacédo regular, nivel
de atividade fisica e nimero de doencas cronicas. Considerou-se “quedas” o relato do idoso
que caiu pelo menos uma vez nos ultimos 12 meses e internacdo hospitalar, se o idoso
relatasse internacdo hospitalar ou clinica por mais de 24 horas nos Gltimos 12 meses,
internacbes solicitadas, mas ndo realizadas ndao foram consideradas. O uso de medicacdo
regular foi “presente” se 0 idoso relatasse uso de medicacdes de forma continua. O nivel de
atividade fisica foi “presente” caso 0 idoso relatasse pratica de atividade fisica pelo menos

trés vezes na semana durante uma hora.
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4.4 Andlise estatistica

Os dados foram analisados por meio do programa estatistico SPSS (versdo 22). As
varidveis categorizadas foram descritas em valores absolutos e relativos e a comparagdo
destas se deu com a utilizacdo do teste do qui-quadrado. As variaveis continuas foram testadas
qguanto a normalidade suas distribuicdes, sendo que todas foram normais. Estas variaveis
foram apresentadas em forma de medidas de tendéncia central, utilizando médias e desvios-
padrbes e comparadas com a utilizacdo do Teste t-Student. O nivel de significancia utilizado
foi de 0,05.
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5. Resultados
5.1 Analise descritiva

No grupo de idosos ndo institucionalizados (GNI), os participantes apresentaram uma media
de idade de 68,8(+7) anos; 84,1% destes eram do sexo feminino, 46,5% eram casados e 52,5% com
autopercepcao de saude boa (52,5%). Em relacdo ao grupo de idosos institucionalizados (GI), 0s
participantes apresentaram uma média de idade de 78,9(+10,3) anos; 73,7% eram do sexo feminino,
43,1% viuvos, e 40% com autopercepcdo de saude regular. Os resultados da andlise de diferentes

dados sociodemograficos e de salde estdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 — Fatores demograficos e de saude do grupo de idosos institucionalizados (n=95) e grupo

de idosos ndo institucionalizados (n=101).

Distribuicio GNI* Gl#
Variavel em p
categorias N v N v

Feminino 85 84,1% 70 73,3% 0,072
Sexo Masculino 16 15,9% 25 26,3%

60a70 65 64,4% 22 23,1%  <0,001
Idade 71a80 30 29,7% 25 26,3%

>80 6 5,9% 46 48,4%

N&o respondeu 2 2,2%

Vilvo 24 23,8% 41 43,1%  <0,001
Estado civil Casado 47 46,5% 12 12,6%

Separado 20 19,8% 15 15,8%

Solteiro 10 9,9% 27 28,5%

Péssima 7 7,4% <0,001
Autopercepcdo de  Ruim 1 0,9% 8 8,4%
saude Regular 25 24,8% 38 40%

Bom 53 52,5% 35 36,8%

Excelente 22 21,8% 7 7,4%

* GNI, grupo de idosos néo institucionalizados; # Gl, grupo de idosos institucionalizados.



Tabela 1. (continuagéo)
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1 32 31,7% 41 43,1% 0,240

2 29 28,8% 25 26,3%
Numero de doencas

4 3,9% 2 2,1%

crénicas

>4 3 2,9%

Nenhuma 33 32,7% 27 28,5%

Sim 22 21,8% 38 40% 0,006
Queda N

Né&o 79 78,2% 57 60%
Internacéo Sim 13 12,9% 29 30,6% 0,003
Hospitalar Néo 88 87,1% 66 69,4%
Medicacao Sim 86 85,1% 83 87,4% 0,652
Regular Né&o 15 14,9% 12 12,6%
Pratica de atividade Sim 79 78,2% 13 13,7%  <0,001
fisica Né&o 22 21,8% 82 86,3%

* GNI, grupo de idosos néo institucionalizados; # Gl, grupo de idosos institucionalizados.
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5.2 Resultados de qualidade de vida

Com relacdo ao WHOQOL-bref houve diferenca estatistica em todos os dominios, no
dominio fisico, sendo o GNI (74,5t15,4) e o Gl (49,1+£15,67) (p<0,001), no dominio
psicoldgico, sendo o GNI (73,1+14,1) e 0 Gl (56,1+£17,1) (p<0,001), no dominio ambiental,
sendo o GNI (73,5£12,1) e o GI (53,6+12,8) (p<0,001) e o dominio social entre 0 GNI
(73,7x17,1) e o GI (40,3+£22,1) (p<0,001), no escore total de qualidade de vida também
houve diferenca estatistica, sendo o GNI (73,8+11,2) e o Gl (49,8+13,7) (p<0,001). Idosos
ndo institucionalizados apresentaram melhores médias para os dominios de qualidade de vida
quando comparados com idosos institucionalizados.

Os resultados completos da analise descritiva para cada dominio dos grupos séo

apresentados no gréfico 1.

Grafico 1 — Comparacdo dos dados relacionados a qualidade de vida do grupo de idosos

institucionalizados (n=95) e grupo de idosos néo institucionalizados (n=101).
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5.3 Resultados de capacidade funcional

Com relacdo ao Indice de Katz houve diferenca estatisticamente significante entre os
grupos (p<0,001). Com relacdo a Escala de Lawton também houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos (p<0,001).

Os resultados completos da analise descritiva para cada instrumento dos grupos séo

apresentados na tabela 2.

Tabela 2 — Comparacédo da capacidade funcional do grupo de idosos institucionalizados (n=95) e

grupo de idosos néo institucionalizados (n=101).

o * GNI #GlI
Variavel DIStI’IbUI(}i_iO em p
categorias N % N %
ABVD** Independente 101 100% 41 43,2% <0,001
Semi-dependente 22 23,2%
Dependente total 32 33,6%
AIVD## Independente 35 346% --- <0,001
Dependente parcial 66 65,3% 48 50,5%
Dependente total 47 49,4%

* GNI, grupo de idosos ndo institucionalizados; # Gl, grupo de idosos institucionalizados.
**ABVD, atividades basicas de vida diaria; #AIVD, atividades instrumentais de vida diéria-.
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5.4 Resultados do estado nutricional

Com relagdo ao indice de massa corpérea, que avaliou o estado nutricional, houve
diferenca estatistica entre os grupos (p<0,001).
O resultado completo da anélise descritiva para a classificagdo do IMC dos grupos séo

apresentados na tabela 3.

Tabela 3 — Estado nutricional do Grupo de Idosos Né&o Institucionalizados (GNI) (n=101) e
do Grupo de Idosos Institucionalizados (GI) (n=95) respectivamente.

Distribuicdo * GNI # Gl
em 0, 0, p
categorias /0 N /o
Baixo peso 10 9,9% 27 28,4% <0,001
Eutrofismo 40 39,6% 44 46,3%
Sobrepeso 51 50,5% 24 25,3%

* GNI, grupo de idosos néo institucionalizados; # Gl, grupo de idosos institucionalizados.
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6. Discussao

Este € o primeiro estudo que avaliou e comparou a qualidade de vida, capacidade
funcional e estado nutricional de idosos institucionalizados e nédo institucionalizados no
Brasil. Os idosos institucionalizados apresentaram piores médias nos dominios de qualidade
de vida, menor funcionalidade tanto para as ABVDs quanto para as AIVDs, idade mais
avancada, a maioria vilvos, com autopercepcao de saude regular, mais quedas e internacoes
hospitalares em 12 meses e menos atividade fisica regular quando comparados com idosos
ndo institucionalizados. Pesquisas com idosos institucionalizados revelaram que a
institucionalizacdo interfere na independéncia dos idosos, pois dificulta a realizacdo das
atividades de vida diaria, além de favorecer a reclusdo social, perda de autoestima e
diminuigdo do auto cuidado (GONCALVES et al, 2010; FERREIRA et al., 2014,
MARQUES MARCHON et al., 2010).

Um estudo, que utilizou a escala de Katz para identificar a dependéncia de idosos
institucionalizados em trés ILPIs, concluiu que, a maior parte dos idosos institucionalizados
encontravam-se com dependéncia total e havia o predominio do sexo feminino (MARINHO
et al.,, 2013). Os dados desse estudo sdo bem parecidos com os encontrados no presente
estudo, apesar de 43,2% dos idosos institucionalizados serem independentes, 33,6% deles sdo
classificados como dependentes total e quando comparados com idosos ndo
institucionalizados, esse dado se torna mais relevante, j& que todos os idosos ndo
institucionalizados foram classificados como independentes, 0 que mostra que dos idosos.
Além disso, como encontrado no estudo com idosos institucionalizados, em ambos 0s grupos
hd o predominio do sexo feminino. Estudos com idosos ndo institucionalizados também
encontraram a prevaléncia do sexo feminino na populacdo idosa estudada (FIELDLER E
PERES, 2008; RICCI et al. 2005), isso pode ser explicado devido a feminizacdo da velhice
(AIRES et al., 2009).

O termo feminizacdo da velhice esta associado a maior longevidade de mulheres em
comparagdo aos homens, ja que a esperanca de vida ao nascer para mulheres é maior do que
de homens e a maior presenca de mulheres na populacéo idosa, a superioridade numérica das
mulheres idosas aumenta com a idade (PARAHYBA et al., 2005; NERI, 2008).

Estudos que verificaram a situacdo conjugal de idosos institucionalizados encontraram
predominancia de solteiros (AIRES et al., 2009; GUEDES E SILVEIRA, 2004), enquanto no
presente estudo ha a predominancia de vidvos (43,1%) mas com grande percentual de
solteiros (28,5%). Essa caracteristica pode estar associada a fragil rede de apoio familiar e/ou
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social, por ser solteiro ou viuvo, esses idosos muitas vezes ndo possuem uma rede de apoio e
acabam sendo mais institucionalizados. Estudos realizados com idosos da comunidade
mostraram a prevaléncia de idosos casados/amasiados (FLORES E MENGUE, 2005;
MENEZES et al., 2007), os dados observados nesses estudos séo iguais aos encontrados neste
estudo, em que a maioria dos idosos néo institucionalizados sdo casados (46,5%).

Quando observamos os resultados obtidos com relacdo a capacidade funcional nas
AIVDs, em ambos 0s grupos, a maioria sdo considerados dependentes parciais (65,3% dos
ndo institucionalizados e 50,5% dos institucionalizados), porém dos idosos institucionalizados
49,4% sé&o considerados dependentes totais, enquanto dos idosos ndo institucionalizados
nenhum é dependente total. Um estudo com idosos institucionalizados, afirmou que 90% dos
idosos entrevistados possuiam algum grau de dependéncia e constatou que o grau de
dependéncia varia de acordo com a instituicdo, pois, as instituicdes passam a assumir a maior
parte das responsabilidades rotineiras do idoso, o que leva ao aumento da dependéncia e como
consequéncia a diminuicdo de sua capacidade funcional (FIEDLER E PERES,2008;
LACERDA et al., 2009).

Com relacédo a idade, quando comparamos 0s grupos, percebe-se que idosos com idade
igual ou superior a 80 anos séo a maioria dos institucionalizados (48,4%), enquanto 0s néo
institucionalizados tém sua maioria com idade igual ou superior a 60 até 70 anos (64,4%).
Essa caracteristica pode ser devido ao maior grau de dependéncia que idosos mais velhos tém,
maior prevaléncia de comorbidades, maior risco de quedas, maior prevaléncia e incidéncia de
deméncia, arranjos familiares diversos, rede de apoio pouco eficaz e menor renda (AIRES et
al., 2009, PEDRAZZI et al., 2010; SIQUEIRA et al., 2007; LEITE-CALVALCANTI et al.,
2009). Essa caracteristica pode explicar porque 0s idosos institucionalizados apresentaram
menores médias de qualidade de vida e mais incapacidade funcional.

A maioria dos idosos institucionalizados ndo realizam atividade fisica regular (86,3%)
enquanto os idosos ndo institucionalizados, 78,2% realizam atividade fisica regularmente.
Estudos encontraram relacdo entre o sedentarismo e a institucionalizacdo de idosos, além
disso, poucos idosos institucionalizados apresentam uma alta percepcdo de descrenca nos
beneficios da atividade fisica (BARBOSA E OLIVEIRA, 2012; VITORIO et al., 2012;
GOBBI et al., 2008). Esses dados podem explicar o alto numero de idosos institucionalizados
sedentarios. Nas ILPIs avaliadas ndo havia oferta de atividade fisica para os residentes,
enquanto nos locais que foram coletados dados dos idosos néo instituicionalizados havia a
oferta, isso pode explicar o porque da maioria dos institucionalizados nédo praticar atividade

fisica regular.
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N&o houve diferenca estatistica entre os grupos com relacdo ao numero de doencas
cronicas e ao uso de medicagdo regular, isso pode ser devido a alta taxa de prevaléncia de
idosos com doencas croénicas em ambos 0s grupos. Estudos mostram que ha uma alta taxa de
prevaléncia de idosos que utilizam medicamentos e que 0 uso de medicamentos foi associado
a idade avancada, ao numero de doencas cronicas, ao nivel socioeconémico, ao Sexo
masculino (COELHO FILHO et al., 2004; FLORES E MENGUE, 2005).

A autopercepcdo de saude foi melhor entre os idosos néo institucionalizados, entre
eles, a maioria (52,5%) percebem sua salde como boa e nenhum deles percebem como
péssima, enquanto os idosos institucionalizados a maioria (40%) percebem sua  salde
como regular e 15,8% percebem como ruim ou péssima. Um estudo verificou que a
capacidade funcional e a idade estdo associadas a percepcdo de saude entre idosos e que
mulheres idosas tiveram maior probabilidade de relatar uma boa autopercepcdo de salde em
comparacdo com os homens. A medida que o grau de dependéncia e a idade aumentam,
cresce também a chance do idoso perceber sua saude como ruim (ALVES E RODRIGUES,
2005). Os dados desse estudo se repetem no presente estudo, pois, a capacidade funcional dos
institucionalizados € pior e a idade é mais avancada e estes percebem sua salde pior quando
comparados com idosos ndo institucionalizados que possuem melhor capacidade funcional e
idades menos avancadas. Estudos mostraram que a autopercepcao de salde em idosos esta
mais relacionada as incapacidades do que a ser portador de danos crénicos (BORGES et al.,
2014; HARTMANN, 2008; SILVA E MENEZES, 2007).

A maior média encontrada entre os dominios do WHOQOL-Bref nos idosos ndo
institucionalizados foi no dominio fisico (74,5), enquanto dos institucionalizados foi do
dominio psicolégico (56,1). A menor media encontrada entre 0os dominios nos néo
institucionalizados foi no dominio psicolégico (73,1) e dos institucionalizados foi no dominio
social (40,2). Diferentemente do estudo que também utilizou 0 WHOQOL-Bref na avaliacdo
da qualidade de vida entre idosos institucionalizados e idosos que frequentavam um centro de
convivéncia, no qual ambos apresentaram melhor média no dominio psicoldgico e pior média
dos institucionalizados no dominio fisico e dos ndo institucionalizados no dominio meio
ambiente (QUINTAO et al., 2013).

O dominio fisico foi a melhor média dos idosos néo institucionalizados, esse dominio
compreende: dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da
vida cotidiana, dependéncia de medicagdo ou de tratamentos, capacidade de trabalho (FLECK
et al., 2000). Pelos dados discutidos anteriormente, capacidade funcional, pratica de atividade

fisica, idade menos avancada e autopercepcdo de saude melhor, compreende-se porque esse
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grupo obteve melhor média nesse dominio, principalmente quando associamos a melhor
mobilidade e capacidade funcional. O dominio psicoldgico foi a média mais baixa desse
grupo, ele compreende: sentimentos positivos, pensar, aprender, memoria e concentragéo,
auto-estima, imagem corporal e aparéncia, sentimentos negativos,
espiritualidade/religido/crengcas pessoais (FLECK et al., 2000). Os idosos néo
institucionalizados s&o participantes de universidades aberta a terceira idade, centros de
convivéncia e centros de referencia, estudos que avaliaram a qualidade de vida de idosos
nesses locais tém resultados diversificados. Um estudo realizado com idosos num centro de
convivéncia encontrou que a melhor média entre os dominios foi o social e a pior no dominio
fisico (SERBIM E FIGUEIREDO, 2011), diferentemente desse, outro estudo com idosos
também em um centro de convivéncia, apontou como melhor média no dominio fisico e pior
no dominio social (PEREIRA et al., 2006), enquanto um estudo com idosos em uma
universidade aberta a terceira idade encontrou que a pior média foi no dominio ambiente
(MIRANDA, 2014). O dominio psicolégico foi a maior media entre 0s idosos
institucionalizados, situacdo igual encontrada em um estudo também com idosos
institucionalizados (QUINTAO et al., 2013), porém diferente do estudo de Matos (2013), no
qual a melhor média encontrada entre os idosos institucionalizados foi no dominio social. Em
ambos os estudos a pior média foi associada ao dominio fisico, o que difere-se do presente
estudo que encontrou a média mais baixa relacionada ao dominio social que compreende:
relacBes pessoais, suporte (Apoio) social, atividade sexual (FLECK et al., 2000). Estudos
mostraram que a institucionalizacdo interfere na vida social e favorece a reclusdo
(GONCALVES et al., 2010; FERREIRA et al., 2014; MARQUES MARCHON et al., 2010),
esses dados podem explicar a baixa média obtida nesse dominio pelos idosos
institucionalizados.

Com relacdo aos resultados do estado nutricional, a maioria dos idosos nao
institucionalizados séo classificados com obesidade (50,5%), enquanto a maior parte (46,3%)
dos institucionalizados sdo classificados como eutréficos. Diferentemente de um estudo
realizado com idosos institucionalizados, onde a prevaléncia foi de idosos com baixo peso,
seguido de peso normal (RAUEN et al., 2008). Outro estudo realizado com idosos
institucionalizados também encontrou a prevaléncia de eutrofismo entre os idosos, seguido de
obesidade (LEHN et al., 2012). Um estudo realizado com idosos ndo institucionalizados
encontrou a prevaléncia de obesidade elevada, porém essa obesidade diminuia com a idade e a
prevaléncia do baixo peso foi associada ao sexo masculino (NASCIMENTO et al., 2011).

Outro estudo constatou associacdo positiva, de estado nutricional inadequado com grupo
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etario com idade igual ou superior a 75 anos e com mudancas da dindmica do arranjo familiar
(passando a morar sozinhos) e a sintomas depressivos graves (SANTOS, 2006). Os dados
desses estudos podem explicar os dados encontrados neste estudo, pois, se a obesidade
diminui com a idade, os idosos institucionalizados tenderdo a ser classificados menos com
obesidade, ja que possuem idades mais avangadas quando comparados com 0s idosos ndo
institucionalizados, porém, a maioria ndo estdo classificados como estado nutricional
inadequado.

O presente trabalho apresenta algumas limitacGes que devem ser reconhecidas.
Primeiramente, os dados captados na ficha de identificacdo podem ter sido subregistrados,
devido a falta de prontuérios e banco de dados completos, bem como pelo simples relato do
idoso. Além disso a amostra ndo foi randdémica e os resultados obtidos entre elas ndo foram
pareados com relacdo a género, idade e comprometimento clinico.

Para futuros estudos, recomenda-se separar os individuos por instituicdo e averiguar o
tempo de institucionalizacdo de cada idoso, j& que sdo variaveis que podem influenciar nos

resultados.
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7. Conclusdo

Dessa forma, conclui que idosos institucionalizados, quando comparados com idosos
ndo institucionalizados, tém qualidade de vida e autopercepcdo de saude pior, além de
também possuirem menor capacidade funcional, tanto para as ABVDs quanto para as AIVDs.
Porém, com relag&o ao estado nutricional, idosos nédo institucionalizados apresentaram estado
nutricional inadequado (desnutricdo ou obesidade) maior quando comparados com idosos
institucionalizados.

Outro resultado que se destaca, € com relacdo a atividade fisica regular, ndo praticada
pela maioria dos idosos institucionalizados, diferentemente dos ndo institucionalizados,
confirmando assim, a necessidade de que as instituicdes promovam atividades e exercicios
fisicos nas instituicdes, para que haja a manutencédo e recuperacdo e um envelhecimento mais
ativo e consequentemente mais saudavel, tanto fisicamente, quanto psicologico e socialmente.

O estudo mostrou a importancia de se avaliar, de maneira continua a qualidade de vida,
o estado nutricional e a capacidade funcional de idosos, sdo variaveis que se interligam e que
influenciam umas nas outras. Alem disso, a importancia de criar estratégias, principalmente
nas instituicbes, que visem acles biopsicossociais e de promoc¢do e prevencdo da salde,

buscando sempre a melhora da qualidade de vida.
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Identificacdo

Nome:

Sexo: () Feminino () Masculino

Data de nascimento: / / ( anos)

Estado civil:

() Solteiro (a)

() Casado (a) /Unido consensual
() Separado(a) / divorciado(a)

() Viavo (a)

Autopercepcédo de Saude

() Excelente ( ) Bom ( ) Regular ( ) Ruim ( ) Péssima

NUmero de doengas crénicas

()Nenhuma ( )1()2()3()4oumais

Quedas e internacBes hospitalares

Houve episddios de quedas nos ultimos 12 meses? () Ndo ( ) Sim

Houve internacdo hospitalar nos dltimos 12 meses? () Néao () Sim

Medicagdo

Faz uso de algum tipo de medicacdo regular? () Nd&%o () Sim

Atividade Fisica

Faz algum tipo de atividade fisica?
( )N&o () Sim

Estado Nutricional

Peso: Altura; IMC:

Baixo peso <22,0( )
Eutrofismo > 22,0 <27,0 ( )
Sobrepeso >27,0( )




Anexo A

Mini Exame do Estado Mental - MEEM

Avaliacéo dos resultados

Analfabetos: 17 pontos

1 a4 anos: 22 pontos ou mais
5 a 8 anos: 24 pontos ou mais
9 anos ou mais: 26 pontos Nota obtida Escore

Pontuacdo maxima: 30 pontos

- Mesmo que o0 idoso seja analfabeto aplique todas as questdes

Agora farei algumas perguntas e gostaria que vocé prestasse atengdo em casa uma delas, dando sua
melhor resposta.

10-
11-

Que dia da semana é hoje I:l

Que dia do més € hoje

Em que més nds estamos D

Em que ano nés estamos

Sem olhar no reldgio, diga a hora aproximada |:|
Em que local especifico estamos

Que local é este aqui  []

Qual o endereco onde estamos |:|

Em que cidade estamos

Em que estado estamos

Eu vou dizer trés palavras e quero que vocé repita em seguida:

Vaso [] Carro [  Tijolo O

12-

13-

Quanto é:

100-7(93)

93 -7 (86)

86 -7 (79)

79-7(72)

72 -7 (65)

Quais foram as palavras que pedi pra vocé repetir agora a pouco

36



O O

14- O que é isto
a. Reldgio O
b. Caneta |:|

15- Eu vou dizer uma frase e depois que eu terminar, quero que vVoceé repita:
“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”.

16- Eu darei 3 ordens e vocé sé as realizara depois que eu terminar de falar
Pague o papel com a sua méo direita |:|
Dobre ao meio
Ponha-o no chédo |:|

17- Leia e faca 0 que esta escrito
Pegue a folha que esta escrito “FECHE OS OLHOS” |:|

18- Escreva uma frase |:|

O
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19- Copie este desenho []
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indice de Katz

Area de funcionamento Indep. /Dep.
Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)
() ndo recebe ajuda Q)]
() recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo Q)]
(' )recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho sozinho (D)
Vestir-se (pegar roupas, inclusive pecas intimas, nos armarios e gavetas, e
manuseia fechos, inclusive os de drtese e proteses)
() pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda Q)]
() pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos Q)]
() recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou (D)
completamente sem roupa
Uso do vaso sanitario (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar,
higiene intima e arrumacéo das roupas)
() vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda Q)]
() recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para (D)
ajeitar as roupas ap0s evacuagdo ou micg¢do, ou para usar a comadre ou urinol a noite
() ndo vai ao banheiro ou equivalente para eliminacdes fisiologicas (D)
Transferéncia
() deita-se na cama e sai dela, sente-se na cadeira e se levanta dela sem ajuda Q)]
() deita-se na cama e sai dela e/ou senta-se na cadeira e se levanta dela com ajuda (D)
(' ) ndo sai da cama (D)
Continéncia
() controla inteiramente a miccdo e a evacuagdo Q)]
() tem “acidentes” ocasionais (D)
() necessita de ajuda para manter o controle da mic¢éo e evacuagdo; usa cateter ou € (D)
incontinente
Alimentacéo
() alimenta-se sem ajuda Q)]
() alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no pao (D)
() recebe ajuda para se alimentar, ou é alimentado parcial ou completamente pelo uso (D)

de cateteres ou fluidos intravenosos

Pontuacao:

. independente em todas as seis funcgdes;

: independente em duas fungdes e dependente em quatro;

OO WDNEFE O

: dependente em todas as seis funcoes

- independente em cinco funcdes e dependente em uma fungéo;
: independente em quatro funcgdes e dependente em duas fungoes;
: independente em trés funcdes e dependente em trés fungdes;

- independente em uma funcdo e dependente em cinco funcdes;
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Escala de Lawton

Recebe e faz ligacbes sem assisténcia 3

Em relacéo a0 uso de Necessita de assisténcia para realizar ligagOes telefonicas 2
telefone N&o tem o habito ou é incapaz de usar o telefone 1
Realiza viagens sozinho 3

Somente viaja quando tem companhia 2

Em relacéo as viagens N&o tem o habito ou € incapaz de viajar 1
Realiza compras, quando é fornecido o transporte 3

Em relacio 4 realizacio de Somente faz compra quando tem companhia 2
gcompras ¢ N&o tem o habito ou é incapaz de realizar compras 1
Planeja e cozinha as refeicdes completas 3

Em relagio ao preparo das Prepara somente refei¢cGes pequenas ou quando recebe ajuda 2
refeicdes Né&o tem o habito ou é incapaz de preparar refeicdes 1
Realiza tarefas pesadas 3

Em relacéo ao trabalho Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas 2
domestico N&o tem o habito ou é incapaz de realizar trabalho domestico 1

Faz uso de medicamentos sem assisténcia 3

Em relacio ao uso de Necessita de lembretes ou de assisténcia 2
me d?camentos E incapaz de controlar sozinho o uso de medicamentos 1
Preenche cheque e paga as contas sem auxilio 3

Necessita de assisténcia para 0 uso de cheque e contas 2

N&o tem o habito de lidar com o dinheiro ou é incapaz de 1

Em relagdo ao manuseio
do dinheiro

manusear dinheiro e contas

Pontuacao:

Dependéncia total = 7 pontos

Dependéncia parcial > 7 e < 21 pontos

Independéncia = 21 pontos
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A L Muito ruim Ruim | Nemruim | Boa | Muito boa
Como vocé avaliaria sua
1 . . nem boa
qualidade de vida? 1 > 3 ] 5
Muito Insatisfeito | Nem Satisfeito | Muito
« e . .. | insatisfeito satisfeito satisfeito
9 Quao satisfeito vocé esta nem
1de?
com sua sadide? insatisfeito
1 2 3 4 5
Nada Pouco Mais ou Bastante | Extremamente
menos
Em que medida vocé
acha que sua dor (fisica)
3 0 impede de fazer o que 1 2 3 4 >
VOCé precisa?
O guanto vocé precisa de
4 | algum tratamento médico 1 2 3 4 5
para levar sua vida?
5 @] quanto vocé aproveita 1 9 3 4 5
sua vida?
Em que medida vocé
6 | acha que sua vida tem 1 2 3 4 5
sentido?
7 O quanto vocé consegue 1 9 3 4 5
se concentrar?
8 Quéo seguro voce se 1 5 3 4 5
sente em sua vida diaria?
Qudo saudavel é o seu
9 ambiente f|5|90~(cllma, 1 9 3 4 5
barulho, poluicéo,
atrativos)?
Nada Muito Médio Muito Completamente
pouco
Vocé tem energia
10 | suficiente para o seu dia 1 2 3 4 5
a dia?
11 Vocé é capaz dfz aceitar 1 5 3 4 5
sua aparéncia fisica?
Vocé tem dinheiro
12 | suficiente para satisfazer 1 2 3 4 5
suas necessidades?
Quado disponiveis estdo
13 | as informagdes que 1 2 3 4 5
precisa no seu dia a dia?
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Em que medida vocé tem
14 | oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade de lazer?
x . Muito ruim Ruim | Nem ruim Bom | Muito bom
15 Quéo berln VOCé é ca;paz de nem bom
se locomover? 1 > 3 ) 5
Muito Insatisfeito | Nem Satisfeito | Muito
insatisfeito satisfeito satisfeito
nem
insatisfeito
16 Quado satisfeito vocé 1 9 3 4 5
esta com seu sono?
Qudo satisfeito vocé
esta com sua capacidade
17 | de desempenhar as 1 2 3 4 5
atividades do seu dia a
dia?
Quado satisfeito vocé
18 | estd com sua capacidade 1 2 3 4 5
para o trabalho?
19 Qu?o sati_sfeito vocé 1 9 3 4 5
esta consigo mesmo?
Quado satisfeito vocé
20 | estd com suas relacdes 1 2 3 4 5
pessoais?
Quado satisfeito vocé
21 | estd com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
Quado satisfeito vocé
22 | esta com o apoio que 1 2 3 4 5
recebe de seus amigos?
Muito Insatisfeito | Nem Satisfeito | Muito
insatisfeito satisfeito satisfeito
nem
insatisfeito
23 | Qudo satisfeito vocé 1 2 3 4 5
esta com as condi¢Bes
do local onde mora?
24 | Qudo satisfeito vocé 1 2 3 4 5
estd com seu acesso aos
servicos de salde?
25 | Qudo satisfeito vocé 1 2 3 4 5
esta com seu meio de
transporte?
26 Com que Nunca Algumas | Frequentemente | Muito Sempre
frequéncia vocé vezes frequentemente
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tem sentimentos
negativos tais como
mau humor,
desespero,
ansiedade,
depressao?

Dominio fisico:
Dominio psicoldgico:
Dominio social:
Dominio ambiente:
Qualidade de vida:



Anexo E

43

@a FACULDADE DE MEDICINA DE
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PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADOE DO PROJETO DE PESGUISA

Titube da Peaquisa; Estado nuindonal reacsionado A qualldate de vida e capatidads fundonal de idosos
Institucionalizados & ndo Instiucionallzados

Peaquisador: Femanda Nasdmenin Costa

Area Tematics:

Versdo: 1

CAAE: S0055415.4.0000.5411

Instituigao Proponents: Deparamentio de Clirica Meadlca
Patrocinador Princdpal; Financlamento Pripro

DADDS DO PARECER

Homers do Parecer: 1.356.465

A prassntagio oo Projsto;

& apreseniagao do pmjeto referente a pesquisa e dissertacio de mestado Infulado © Estado nuiridonal
relacionado 3 gualidade de vida & capacidade funclonal de |dosos Insilivclonallzados & nao
Iresttucionallzaccs™ e6la A0eqUaN0 &M sUa apresantagdo, 1endo relevanca social e estando Sam quanto a
metodologla que serd aplicada.

Objetivo o3 Peaqulsa;

© objetivo primario da pesquisa @ ass0ciar & COMparar o estado nuiricional com a qualidade de vida &
capacidade funcional de Idosos Instiucionalizado & ndo InsTucionall zados.

Avallagio dos Riecos 6 Senaficlos:

= benaflclos potenclals 530 0 aumenio do grau de conhiecimenio nesta popuiacdo Idosa. Mao riscos
potencials.

Comentaros & Consloeragies s0bre a Peaquisa

Mesia pesquisa serdo avallados 200 Idosos, com &0 anos ou mals, de ambds 0F SEX0E, N2sldentss no
muriciplo de Baun e Boflucatu. 05 00506 SSlecionados constituirio dols Qrupos s2nda; grupo de 100506
Institucionalzacos (Gil) com 100 Idos0s & um grupo de [doscs ndo Insttucionalizados (GINI com 100
Idos0s. Pimelraments, of |des0s serdo submetdos 30 MEEM & postedoments & uma avallagdo basica
especificaments slaborada para esse irabaiho para capiagdo de dados

Endaneges:  Chilcara Bubgnall | &hn

Bt Rubilo s CEP: A 818070
iF: &P Hunksipla: BOTUCATU
Tebeform: |1 4asaio1ais E-mail.  copeloofTin b urerng b
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pessoals, aniropométricos e histona pregressa, familar e da molestla atual, seguid de um teste de
capacidace funcional por melo do indice de Katz & Escala de Lawion, 3lm do questionano de qualkiade de
vida da World Health Organization Qualiy of Life Instrement (WHOQOL) & uma avallagio do estado
nutricional abraves do Indice de Ma3ssa corporea (IMC).

A pesquisa @ factivel & exequivel, parecendo de Interesse clentitco @ soclal

Conshderagies sobre 08 Termos de apressniagao obrigatora:

s termos obrigatdrios como o projeto, cronograma de execwucdo, cara do EAP, declaragles das
Instiiwgles particlpantes, TCLE e folha de rosio estdo adeguados.

REcOMBenta;ias;

Conclusdes ou Pendénczs & Lista de Inadequages:

O pFoieto & 0F 12mos Oe apreseniagio obrigalina para 3 execucAn O3 pesquis3 esti0 aoeqUEnos.
Conslderagias Finals a critério oo CEP:

Projeto ge pesguisa APRIVADOD, deliberada em reunido do CEP de 071 22015, sem recessidade de envo
a COMEP.

Lembramos Que 30 fnal da enscugdo 6o rofein, & necessano enviar o Felahino Final de Afvidadss™.
Esza documentzcio deve ser enviada via Platsfoma Brasl ra forma de HOTIFCAZAD

Eatepuamml #aborads bassado noa JoCumentos abalxo relacionaios:

Tipo Cocumento Arquivo Frsiagem ALRDF Siuagio
Informagdes Bascas| PE_INFORMALLES BASICAS DO P | 13112005 AT
do p% ROUETC SO607S.pdl 15303
1 [TCE doox TE 20T |Femada =i
Asseritimento i 153512 | Mascimenio Cosia
Jusificaihva de
Ausancia
Projetn Defahann | | Frojem.doc 13112015 | Femanda A0
Esnchurs 153755 | Mascimenio Cost
|2 Eigasor
¥ PaN0ecOnogama. 13112005 |Femanda A0
roegETe il 11:47:33 | Mascimenio Cosia
CUEDS fesmiandapeg ZWiD205 | Femanda A0
1Z1330 | Mascimenio Cosia
CUEDS ECanDdi1.pE ZiD205 | Femanda A0

Ercareg: (s SBubgnad | win
Babrre:  Rullo Juied CEF: B 818470

LF: &P Munispla: BOTUCATU
Telefore |14 a8ai80d E-mail.  cuowll ool crmeg b
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MUDANGA DE TiTULO EM PROJETO DE PESQUISA*

Objetivo Académico: Dissertaciio de Mestrado

& A

5Tltulo constante no parecer inicial de aprovagiio:
L= P 14 4 el o \ W

1

Data da reunigio do CEP que aprovou o parecer inicial; 4/ "o/ 205

Declaramos que o trabalho ndo sofreu alteragdes nos objetivos efou contedd
metodolégice da epoca de apresentacao para andlise do CEP,

T4 ‘ P \I' R | ' I!\ e A'o-i .
Hrwomde b, \awn & Froromdes Dot imentt Lo,
Home/assinatura original dods) Crisntaderia) Nome'assinatura original do (a) Oriertado(s)

152 9B1/2017 SO000E NI [E OF% O 160014 N - IS

* Projetos submetidos via Plataforma Brasil: preencher o formulirio, digitalizar ¢ postar nd
sistema Plataforma Brasil (em Projeto Aprovado clicar em Notificagiio); a seguir protocolar o
formulirio no CEP que emitis o Parecer inicial de aprovagio;

* Projetas submetidos anteriormente a Plataforma Brasil; preeacher o formuldrio em duas
vins ¢ protocolar no CEP que omitin o Parecer inicinl de aprovagio,
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