CARLOS CESAR BONTEMPO FERRAZ

CARACTERIZACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DE IDOSOS COM
CANCER DE PROSTATA EM MATO GROSSO DO SUL.

CAMPO GRANDE
2015



CARLOS CESAR BONTEMPO FERRAZ

CARACTERIZACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DE IDOSOS COM
CANCER DE PROSTATA EM MATO GROSSO DO SUL.

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Saude e Desenvolvimento da
Regido Centro-Oeste, da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul, para obtencdo do titulo de
Mestre.

Orientador: Prof. Dr. Ricardo Dutra Aydos

Prof. Dra Inés Echenique Mattos

CAMPO GRANDE
2015



FOLHA DE APROVACAO

CARLOS CESAR BONTEMPO FERRAZ

CARACTERIZACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DE IDOSOS COM CANCER
DE PROSTATA EM MATO GROSSO DO SUL.

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-graduacéo
em Saude e Desenvolvimento da Regido Centro-Oeste,
da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, para
obtencao do titulo de Mestre.

Resultado:

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Ricardo Dutra Aydos

Universidade Federal do Mato Grosso do Sul

Prof. Dra. Livia Maria Santiago

Universidade Federal do Rio de Janeiro

Prof. Dra. Ana Paula de Assis Sales

Universidade Federal do Mato Grosso do Sul

Campo Grande (MS), 13 de Abril de 2015.



A Deus,
gue esta sempre presente em minha vida, principalmente nos momentos dificeis.

Aos meus pais Carlos César e Magaly,

pelos exemplos, incentivo,suporte, amor e torcida durante todas as fases de minha vida.

A minha esposa Fernanda,

pelo amor, paciéncia,suporte e apoio incondicional. E por nossa princesa Maria Antonia.

A minha irma Mayara,

pelo apoio, empenho, disposi¢ao e ajuda sempre que necessario.



AGRADECIMENTOS

- A minha coorientadora Prof® Dr® Inés, pelas orientacdes, apoio, compreensio

e paciéncia durante estes dois anos. Espero poder retribuir a confianca e oportunidade.

- A Prof® Dr? Ana Paula, pelo apoio e incentivo durante toda minha trajetoria

profissional e pessoal. E 0 mais importante, por sua amizade.

- A Prof®* Dr* Livia, pela simpatia, disponibilidade e boa vontade durante esta
jornada.

- Ao Prof Dr. Ricardo, pela oportunidade e orientacéo.

- Ao Jodo Francisco, pelo apoio, companheirismo, participacdo na qualificacéo,

e por compartilhar suas experiéncias.

- Aos amigos, por compartilhar as alegrias e angustias, pelo apoio e incentivo

em todos 0s momentos.

- A UFMS e ao Programa de P6s-graduacio em Salde e Desenvolvimento

na Regido Centro-oeste, pela oportunidade e suporte.



A verdadeira medida de um homem néo é como ele se comporta
em momentos de conforto e conveniéncia, mas como ele se mantém

em tempos de controvérsia e desafio.

Martin Luther King



FERRAZ, C.C.B. Caracterizacdo da capacidade funcional de idosos com céncer de prostata
em Mato Grosso do Sul. [Dissertagdo]. Campo Grande: Faculdade de Medicina, Programa de
Pds-Graduagdo em Saude e Desenvolvimento da Regido Centro Oeste, Universidade Federal
do Mato Grosso do Sul.

RESUMO

A capacidade funcional pode ser definida como a aptiddo do individuo em desempenhar suas
atividades da vida diaria, sem disfuncdo ou limitacdo e esta relacionada a uma combinacdo de
fatores intrinsecos e extrinsecos. A avaliagdo da funcionalidade antes e depois do inicio do
tratamento do cancer pode contribuir para a prevencdo de incapacidades e para uma melhor
qualidade de vida nos pacientes. Este estudo teve como objetivo analisar os fatores associados
a incapacidade funcional em idosos com cancer de préstata incidente, atendidos em hospitais
do Sistema Unico de Satde de Campo Grande, MS. Foram utilizados dados secundarios do
projeto de pesquisa “Avaliacdo Geriatrica Multidimensional em idosos com cancer de
prostata: viabilidade de implantacdo e potencial de impacto na sobrevida.” Constituiram a
populacdo de estudo 174 individuos que atenderam os critérios de inclusdo e foram
entrevistados entre abril de 2012 e marco de 2014. Realizou-se a andlise descritiva da
populacdo de estudo, segundo variaveis sociodemograficas e de dimens6es da saude global,
entre elas a funcionalidade, e estimou-se a prevaléncia de dependéncia funcional em
Atividades Baésicas de Vida Diaria (AVDs) e em Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVDs). Posteriormente, as varidveis que apresentaram associacdes estatisticamente
significativas com esses dois desfechos foram avaliadas em modelos multiplos por meio da
regressdo de Poisson. A média de idade da populacédo de estudo foi de 72,09 (£ 7,15) anos e a
mediana de 72,0 anos, sendo que 43% dos individuos encontrava-se na faixa etaria de 60-69
anos (n=75). A prevaléncia de dependéncia em AVDs na populacdo de estudo foi de 20,1%
(n=35), enquanto a prevaléncia de dependéncia em AlVDs correspondeu a 41,4% (n=72). Em
relacio a dependéncia em AVDs, idade (RP=1,07), escolaridade (RP=2,00) e estado
emocional (RP=2,25) foram fatores independentes associados a incapacidade funcional nessas
atividades no modelo final. No modelo multiplo, mostraram associacdo independente com
incapacidade funcional em AIVDs as variaveis idade (RP=1,04), escolaridade (RP=2,12) e
cognicao (RP=1,50). Os resultados apresentados sdo similares aos observados na literatura e
apontam para a necessidade da realizacdo de estudos longitudinais que avaliem fatores de
risco para dependéncia nesse grupo populacional, de forma a subsidiar o planejamento de
estratégias de promocao de salde e prevencdo de incapacidades, que visem a independéncia e
melhor qualidade de vida dos idosos.

Palavras-chave: funcionalidade, envelhecimento, neoplasias da prostata
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cancer in Mato Grosso do Sul. [Dissertation]. Campo Grande: Faculdade de Medicina,
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ABSTRACT

Functional capacity can be defined as the individual's ability to perform their activities of
daily living without impairment or limitation and it is related to a combination of intrinsic and
extrinsic factors. The evaluation of this feature before and after the initiation of cancer
treatment can contribute to the prevention of disabilities and to a better quality of life in
patients. This study aimed to analyze the factors associated with disability in elder patients
with incident prostate cancer, before treatment in hospitals of the National Health System of
Campo Grande, MS. This research used secondary data from the research project
"Multidimensional Geriatric Assessment in elderly patients with prostate cancer:.
Implementation feasibility and potential impact on survival® The study population was
composed of 174 individuals who met the inclusion criteria and were interviewed between
April 2012 and March 2014. We conducted a descriptive analysis of the study population
according to sociodemographic variables and dimensions of global health, including
functionality, and estimated the prevalence of functional dependence in Activities of Daily
Living (ADLs) and Instrumental Activities of Daily Living (IADLs). Subsequently, we used
Poisson regression for multivariate analysis. Mean age of the study population was 72.09 (+
7.15) years, median age was 72.0 years, and 43% of individuals were aged 60-69 years (n =
75). The prevalence of ADL dependence on the study population was 20.1% (n = 35),
whereas the prevalence of dependence on IADL corresponding to 41.4% (n = 72). Regarding
dependence on ADL, age (RP =1.07), educational level (RP = 2.00) and emotional state (RP
= 2.25) were independent factors associated with disability in these activities in the final
model. In the multiple model the variables age (RP = 1.04), educational level (RP =2.12) and
cognition (RP = 1.50) were independently associated with functional disability in IADL. The
results are similar to those reported in the literature and point to the need for longitudinal
studies to assess risk factors for dependence in this population group, in order to support the
planning of health promotion strategies and prevention of disabilities, aimed at independence
and better quality of life for seniors.

Key-words: functionality, aging, prostate cancer
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1 INTRODUCAO

Esta dissertagdo surgiu de uma parceria envolvendo uma equipe de pesquisadores da
Fundagdo Oswaldo Cruz, da Universidade Federal do Rio de Janeiro e da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul. O projeto intitulado “Avaliacao Geriatrica Multidimensional
em idosos com cancer de prostata: viabilidade de implantacdo e potencial de impacto na
sobrevida”, cujo objetivo era avaliar as condi¢des de saude de idosos com cancer de prostata,
atendidos em hospitais da rede publica habilitados para atendimento oncolégico no Rio de
Janeiro e em Campo Grande e investigar o seu impacto potencial na prescricdo do tratamento
e na sobrevida foi responsavel pela producéo dos dados e do conhecimento inicial necessarios
ao desenvolvimento deste trabalho. A pesquisa aborda temas de extrema importancia para a
satde publica, tais como o cancer em idosos e as ferramentas da oncogeriatria disponiveis
para a avaliacdo da salde global desses individuos.

O processo de envelhecimento da populagdo de um pais implica em algumas
mudancas no perfil de morbimortalidade, com as doencgas cronicas ndo transmissiveis
passando a ter um papel de maior importancia (SCHRAMM et al., 2004). O cancer é uma das
doencas crbnicas ndo transmissiveis que mais contribui para 0 aumento da morbimortalidade,
uma vez que a idade é importante fator de risco para o seu desenvolvimento. Na populacéo
masculina, o cancer de prostata esta entre os mais incidentes, sendo importante causa de
mortalidade na populacdo masculina idosa (HAMAKER et al., 2012; SILVA; MATTOS;
AYDOS, 2014).

O envelhecimento humano é um processo natural e irreversivel, vivenciado de forma
diferente por cada individuo, e que acarreta mudancas inerentes e algumas vezes inevitaveis.
Uma destas é o declinio funcional que, acompanhado da perda da autonomia pessoal, é uma
das complicacdes mais temidas do envelhecimento. Assim, a preservacdo da independéncia
funcional passa a ser a meta no atendimento a salde de uma popula¢do que estad em meio a
este processo (PAIXAO; REICHENHEIM, 2005).

Faz-se necessario, entdo, avaliar o processo de envelhecimento e seus possiveis danos
nesta populacdo e uma importante ferramenta é a Avaliacdo Geriatrica Multidimensional
(AGM) (WIELAND; HIRTH, 2003; APARICIO et al., 2009). Sua utilizacdo nos servicos de
oncologia pode influenciar positivamente na indicacdo da terapéutica inicial para o cancer, na
prevencdo de toxicidades e na sobrevida dos pacientes idosos (WIELAND; HIRTH, 2003;
PAIXAO; REICHENHEIM, 2005). Essa avaliagio compreende diferentes dominios
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relacionados a satde, sendo um deles a funcionalidade. A avaliacdo da funcionalidade antes e
depois do inicio do tratamento do cancer pode contribuir para a prevencdo de incapacidades e
para uma melhor qualidade de vida nos pacientes (GARMAN; COHEN, 2002).

Na avaliacdo funcional busca-se verificar em que nivel as doengas ou agravos
impedem o desempenho das atividades cotidianas dos idosos de forma autdnoma e
independente, ou seja, sem a necessidade de adaptacGes ou de auxilio de outras pessoas,
permitindo o desenvolvimento de um planejamento assistencial mais adequado. Essa
avaliacdo é, portanto, essencial para estabelecer um diagndstico, um progndstico e um
julgamento clinico adequados, que servirdo de base para as decisdes sobre os tratamentos e
cuidados necesséarios (DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007). Por isso, estudos sobre a
capacidade funcional em idosos tornam-se necessarios, primeiro para o entendimento de
como as pessoas estdo vivendo os anos adicionais ganhos com o aumento da longevidade e
assim subsidiar atividades e acdes de satde desenvolvidas em servicos de saiude (PILGER,;
MENON; MATHIAS, 2013).

No estado existem atualmente sete servigos habilitados na alta complexidade em
oncologia no Sistema Unico de Saude (SUS), sendo que quatro deles localizam-se no
municipio de Campo Grande (BRASIL, 2012) e, juntos, sdo referéncia para 65,75 % da
populacdo residente no estado (MATO GROSSO DO SUL, 2012).

Diante deste contexto, torna-se importante avaliar a capacidade funcional desta
populacdo de idosos com cancer de prostata para embasamento na elaboracdo de métodos que
visem a preservacdo da funcionalidade e melhora da qualidade de vida.

O objetivo do estudo foi, portanto, analisar os fatores associados a incapacidade
funcional em idosos com cancer de prostata incidente atendidos em hospitais do Sistema
Unico de Satde de Campo Grande, MS.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Envelhecimento da populacéo brasileira

Comumente associado as regides mais desenvolvidas, o envelhecimento populacional
consiste, na atualidade, em um fenémeno de amplitude mundial. Tal processo decorre tanto
do declinio da fecundidade como da redugdo da mortalidade e, portanto uma populacéo torna-
se mais envelhecida a medida que aumenta a proporcao de individuos idosos e diminui a de
jovens (NASRI, 2008). Especialmente nos paises em desenvolvimento, essa transicdo
demogréafica tem ocorrido de forma rapida e abrupta (DEL DUCA,; SILVA; HALLAL, 2009;
LEONARDO et al., 2014).

Em paises desenvolvidos, tais como a Inglaterra, a proporcdo de idosos levou 60 anos
(1870-1930) para atingir um aumento de 56%, enquanto no Brasil, em apenas 30 anos (1970-
2000) observou-se crescimento de 69% (CARVALHO, 2003). No inicio do século XX, a
expectativa de vida do brasileiro ndo passava dos 33,5 anos. Segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), ela atingiu mais de 74 anos em 2012 (78,3 para as mulheres e
71 anos para 0s homens) (BRASIL, 2014).

Entre as décadas de 40 e 60, o Brasil vivenciou uma importante reducdo da
mortalidade, com fecundidade relativamente constante, porém em niveis bastante altos. Assim
como a maioria dos outros paises da América Latina, a partir da segunda metade da década de
60, a rapida e sustentada reducdo da fecundidade desencadeou uma série de mudancas na
distribuicdo etaria (WONG; CARVALHO, 2006). A proporcdo de idosos subiu de 9,1% em
1999 para 11,3% em 2009, atingindo atualmente cerca de 22 milhGes de pessoas, 0 que supera
a populacdo de idosos de varios paises europeus como a Franga, Inglaterra e a Italia. O
acréscimo na expectativa de vida se mostra mais impressionante entre idosos acima de 80
anos, grupo no qual se observou um aumento de 47,8% entre 1997-2007, enquanto na
populacdo entre 60-69, para 0 mesmo periodo, este aumento foi de 21,6% (MINAYO, 2012).

Estima-se que, em 2025, para cada grupo de 100 jovens menores de 15 anos havera
cerca de 50 adultos com 65 anos ou mais. Este incremento do indice de envelhecimento
aumentara a razao de dependéncia entre 0s idosos e a populacdo mais jovem economicamente
ativa, gerando desequilibrios econémicos e sociais (WONG; CARVALHO, 2006).
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Seguindo a tendéncia nacional, a populacdo de Mato Grosso do Sul, mesmo sendo
predominantemente formada por jovens, estd envelhecendo em ritmo acelerado e nas ultimas
trés décadas, o nimero de idosos residentes no estado aumentou em quase 400% (BRASIL,
2015).

Concomitante ao envelhecimento populacional desenvolveu-se também a transicao
epidemioldgica, com uma importante mudanga no perfil de morbimortalidade da populacéo,
caracterizada pelo aumento da carga de doencgas crénicas ndo transmissiveis em idosos e de
causas externas na populacdo geral, que substituem em importancia as doencas
infectocontagiosas (SCHRAMM et al., 2004). Em um pais essencialmente jovem, sdo
frequentes as moléstias infectocontagiosas, cujo modelo de resolucdo é baseado no dualismo
cura/morte; enquanto em idosos as doengas cronicas sdo mais prevalentes (OLIVEIRA-
CAMPOS; CERQUEIRA; RODRIGUES, 2011). Entre os anos de 2002 e 2030, estima-se que
ocorrera no mundo uma mudancga consideravel na distribuicdo de oObitos, de grupos etarios
mais jovens para grupos etarios mais avancados e de doencas transmissiveis para doencas ndo
transmissiveis (OLIVEIRA-CAMPOS; CERQUEIRA; RODRIGUES-NETO, 2011).

Neste sentido, a idade pode ser considerada um dos principais fatores de risco para
ocorréncia das doencas crbnicas (BALDUCCI, 2005; FERRUCCI; GIALLAURIA;
GURALNIK, 2008). Embora possa ndo necessariamente limitar a qualidade de vida dos
idosos, esta gama de doencas acarreta um aumento na utilizacdo de recursos de assisténcia a
satde, como uso de maior numero de medicamentos e necessidade de exames com maior
frequéncia (FERRUCCI; GIALLAURIA; GURALNIK, 2008).

O sistema de salde no Brasil precisa se ajustar a essa nova realidade, atendendo aos
diferentes perfis epidemioldgicos decorrentes dessa transicdo. A prevencdo de doencas e
incapacidades e a manutencdo da independéncia e da autonomia do individuo idoso séo 0s
maiores desafios relacionados a saude decorrentes do envelhecimento da populacdo. Portanto,
qualquer politica social e de saude destinada aos idosos deve levar em conta a promocdo da
salde e a manutencédo da capacidade funcional (VERAS, 2012). A magnitude do aumento dos
gastos em saude com a populacdo idosa dependera essencialmente de que os anos de vida
ganhos por esses individuos sejam saudaveis e ndo com enfermidades e dependéncia (NASRI,
2008).
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2.2 Envelhecimento e cancer de prostata

Embora os tumores malignos ocorram em todas as idades, o cancer atinge de forma
desproporcional individuos com 65 anos ou mais. Além disso, 0 nimero de pacientes idosos
com cancer ira aumentar substancialmente nas préximas décadas, como resultado do aumento
da expectativa de vida e do envelhecimento da populacdo. Oncologistas sdo confrontados com
0 desafio de determinar o tratamento ideal para esses pacientes, levando em consideracéo a
sua heterogeneidade, comorbidade, reserva fisica, deficiéncia, e as condigcBes geriatricas
(HAMAKER et al., 2012).

O céncer de prostata € a segunda neoplasia mais frequentemente diagnosticada em
homens, sendo que em 2012, estimou-se que ocorreram 1,1 milhdo de novos casos no mundo
(WHO, 2012). Foram registrados 899.000 casos novos e 258.000 mortes em 2008, e as
estimativas apontam aumento de 1,7 milhdes de novos casos e de 499.000 mortes até 2030, o
que demonstra que as taxas de mortalidade continuardo inalteradas no futuro (FERNANDES
et al., 2014).

Excluindo os tumores de pele ndo melanociticos, o cancer de prostata € a neoplasia
mais frequente no sexo masculino em todas as regides brasileiras e ao longo dos ultimos anos
tem se observado tendéncia de aumento da sua incidéncia (SILVA; MATTOS; AYDOS,
2014). Estima-se que no ano de 2014 ocorreram 68.800 casos novos de cancer da prostata no
pais, 0 que corresponde a um risco estimado de 70,42 casos novos a cada 100 mil homens, e a
maior incidéncia estimada é na da regido Sul (90 por 100.000 habitantes). No Centro-Oeste, a
estimativa chega a 47,46/ 100 mil homens (BRASIL, 2014).

Apesar dessa neoplasia ocorrer em todos os continentes, sua frequéncia é maior na
América do Norte e nos paises da Europa ocidental e setentrional (HAAS et al., 2008). Nesses
paises, considerados economicamente mais desenvolvidos, o cancer de prostata é ainda, uma
importante causa de morbidade na populacdo masculina (BOYLE; FERLAY, 2005;
BOSSETI et al., 2005). Contudo, em muitos desses paises, as elevadas taxas de incidéncia
ndo sdo acompanhadas por similares taxas de mortalidade (HAAS et al., 2008; WHO, 2012).

N&o existe um consenso sobre os fatores que determinaram a tendéncia de declinio da
mortalidade por cancer de prostata observado em décadas mais recentes em alguns paises
como nos Estados Unidos e no Reino Unido (COLLIN et al., 2008). Entretanto, o melhor
progndstico da doenga, com aumento da sobrevida e reducdo da sua mortalidade pode estar

relacionado a detec¢do precoce, ao rastreamento pelo antigeno prostéatico especifico (PSA) e a
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instituicdo oportuna de tratamentos como a prostatectomia radical, a terapia da privagdo do
andrdgeno e a radioterapia (KEOGH; MACLEOD, 2012).

A disponibilidade e a utilizacdo em larga escala do exame de dosagem do PSA,
iniciadas ainda no final dos anos de 1980 e inicio dos anos 1990 nos Estados Unidos e
posteriormente na Europa, possibilitaram uma maior detecgdo de casos e, em parte, poderiam
explicar o incremento da incidéncia de cancer de prostata verificada nas Ultimas décadas
(SILVA; MATTOS; AYDOS, 2014). Os Estados Unidos tém um dos maiores programas de
deteccdo precoce do cancer de prdstata no mundo, e também a mais alta incidéncia. Depois
que o PSA tornou-se disponivel para triagem do cancer de prostata, os Estados Unidos tém
apresentado um enorme aumento na incidéncia do cancer de prostata. A abordagem ao
rastreamento, a deteccdo precoce, e a disponibilidade de modalidades de tratamento tem um
grande impacto sobre a epidemiologia da doenca. O papel dos diferentes fatores genéticos e
ambientais na carcinogénese do cancer de prostata ainda precisam ser elucidados (HASS et
al., 2008).

O aumento da expectativa de vida, a melhoria e a evolucdo dos métodos diagndsticos e
da qualidade dos sistemas de informacdo do Brasil, bem como a ocorréncia de sobre-
diagnostico, em funcdo da disseminacdo do rastreamento do céancer de prdstata com PSA e
toque retal, sdo possiveis explicacdes para 0 aumento das taxas de incidéncia ao longo dos
anos (BELINELO et al., 2014).

Ha poucos estudos que abordam a tendéncia de mortalidade por cancer de prostata no
Brasil. A maioria avalia o padrdo de mortalidade por varios tipos de cancer, entre eles o de
prostata, em determinadas localidades brasileiras. As dimensfes continentais do Brasil e a
composicdo bastante heterogénea de sua populacdo, em parte, contribuem para variacoes
regionais das tendéncias de mortalidade pelos diversos tumores, entre eles, o de préstata
(SILVA; MATTOS; AYDOS, 2014).

Na regido Centro-Oeste, a mortalidade por cancer de prostata quase duplicou nos
altimos 30 anos, passando a ser a segunda regido brasileira com maior taxa de mortalidade
por esta neoplasia. Fatores geograficos e socioecondmicos, inerentes as diferentes regides do
pais, podem dificultar o acesso aos servicos especializados de atencdo ao cancer e contribuir
para que os intervalos de tempo entre a realizacdo do diagnostico e o tratamento apresentem
importante variacdo local (WUNSCH FILHO et al., 2008).

O cancer de préstata € uma doenca de evolugdo muitas vezes lenta, sendo que alguns
tumores de comportamento menos agressivo podem evoluir em um periodo de 15 a 20 anos,

tempo durante o qual, apesar de a doenca estar histologicamente presente, ndo apresenta
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manifestacdes clinicas importantes. Homens com céancer de préstata, em geral, sdo de faixas
etarias mais elevadas e podem apresentar comorbidades associadas que dificultam a precisao
da causa do 6bito (SILVA; MATTOS; AYDOS, 2014).

O estado de Mato Grosso do Sul tem umas das maiores incidéncias de cancer de
prostata do Brasil. Estimativas do Instituto Nacional do Céancer (INCA) apontam que, em
2014 ocorreram 1020 casos novos de cancer de prostata no estado, o que corresponde a uma
taxa bruta de incidéncia de 82,92/100.000 habitantes (BRASIL, 2014). Este tumor é também
uma importante causa de ébito no sexo masculino. Segundo dados do Sistema de Informacéo
de Mortalidade (SIM), o céncer de prostata foi a neoplasia de maior mortalidade entre os
homens em Mato Grosso do Sul, representando aproximadamente 22 % dos ébitos por todos
0s tipos de cancer ocorridos nesse grupo no ano de 2010 (BRASIL, 2015,). Em 2011, 35,70
%, de todas as internacGes que ocorreram por cancer em Mato Grosso do Sul, foram de
pessoas de 60 anos ou mais (BRASIL, 2015).

Ainda € escasso 0 conhecimento sobre o papel dos diferentes fatores de risco
envolvidos no desenvolvimento do cancer de prostata e a sua etiologia ainda precisa ser
esclarecida. Entretanto, diversos estudos tém procurado demonstrar uma associacdo entre
carcinogénese prostatica e histéria familiar, fatores ambientais, como exposi¢céo a agrotdxicos,
e certos habitos de vida, incluindo o sedentarismo e o0 consumo alimentar de gorduras e de
carne vermelha. Recentemente, pesquisadores tém evidenciado associa¢do entre exposicdo a
agrotoxicos e cancer de prostata (SILVA; MATTOS; AYDOS, 2014).

Atualmente, os Unicos fatores de risco bem estabelecidos para o desenvolvimento do
cancer de préstata sdo a idade e a histdria familiar. No que se refere a idade, observa-se que
cerca de 62% dos casos diagnosticados no mundo ocorrem em homens com 65 anos ou mais.
Em relacdo a predisposicdo genética, a historia familiar de pai ou irmdo que teve cancer de
prostata antes dos 60 anos aumenta de 3 a 10 vezes a chance de desenvolver a doenca em
relacdo a populacdo em geral (FRIESTINO et al., 2013; PINTO et al., 2014).

A incidéncia da doenca se eleva com o avango da idade. Nesse sentido, estudos
estimam que um homem que vive até os 100 anos de idade, tem aproximadamente 100 % de
chance de desenvolver um cancer de préstata (HAAS et al., 2008). A associacdo entre a
varidvel idade e o cancer tem sido explicada por mecanismos relacionados a duracdo do
processo de carcinogénese, a maior susceptibilidade dos tecidos envelhecidos aos
carcinégenos ambientais e a mudancas inerentes a idade, que podem favorecer o
desenvolvimento de tumores (REPETTO; BALDUCCI, 2002).
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A etnia também é considerada como fator de risco, uma vez que o cancer de préstata é
aproximadamente duas vezes mais comum em homens negros se comparados aos brancos.
Outro fator importante que tem sido associado a etiologia desse tipo de cancer € a dieta.
Dietas com base em gordura animal, carne vermelha, embutidos e célcio tém sido associadas
ao aumento do risco de desenvolver cancer de prostata. Associado a isso, a obesidade também
aumenta o risco de desenvolver essa neoplasia em especial aquelas de comportamento mais
agressivo. Em contrapartida, € possivel que dietas ricas em vegetais, vitaminas D e E,
licopeno e 6mega-3 sejam capazes de conferir algum efeito protetor contra o cancer de
préstata (FRIESTINO et al., 2013).

2.3 Avaliacao Geriatrica Multidimensional

A decisdo do tratamento do cancer em idosos muitas vezes € dificultada pela presenca
de comorbidade e por fatores psicossociais (PUTS et al., 2012). O esquema de tratamento do
cancer ndo deve ser determinado somente pela idade cronologica e pelas caracteristicas do
tumor, mas principalmente pelas condicbes de salde e funcionalidade do individuo
(BERNABEI et al., 2000; BALDUCCI, 2005). Embora se considere que a maioria dos idosos
poderia beneficiar-se do mesmo tratamento que é prescrito para os individuos mais jovens,
algumas condi¢6es de saude, como declinio funcional, déficit cognitivo e incapacidade fisica
podem aumentar o risco de desfechos adversos durante o tratamento (WIELAND; HIRTH,
2003; APARICIO et al., 2009).

A avaliacdo multidimensional integra a rotina de avaliacdo geriatrica e tem o objetivo
de conhecer a condicdo de saude global do individuo, com énfase em parametros funcionais,
cognitivos, nutricionais, psicolégicos e sociais, além da identificacdo de comorbidades e
medicamentos utilizados. Essa avaliacdo é efetuada por meio de instrumentos padronizados e
validados internacionalmente (WIELAND; HIRTH, 2003). Trata-se de uma avaliacdo
abrangente e estruturada, associada a métodos de avaliacdo de salde de diferentes
especialidades e se baseia no principio do trabalho interdisciplinar e planejado, visando um
tratamento e um acompanhamento de longo prazo (PAIXAO; REICHENHEIM, 2005).

Os beneficios da Avaliagdo Geriatrica Multidimensional (AGM) tem sido discutidos

na literatura geriatrica desde a década de 1990, sendo que somente no século atual tem
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surgido estudos com resultados evidenciando tais beneficios (MOLINA-GARRIDO;
GUILLLEN-PONCE, 2011; PUTS et al., 2012).

Para orientar as intervengdes mais indicadas para o tratamento do cancer em idosos, a
International Society of Geriatric Oncology (SIOG) e a National Cancer Comprehensive
Network (NCCN) recomendam a Avaliacdo Geridtrica Multidimensional como uma parte
fundamental na abordagem desses pacientes (EXTERMANN, 2003; EXTERMANN et al.,
2005; BALDUCCI, 2007; MOLINA-GARRIDO; GUILLLEN-PONCE, 2011; PUTS et al.,
2012). A AGM tem a capacidade de identificar trés diferentes categorias de idosos com
cancer: individuos higidos, aqueles com bom estado de salde e que podem receber 0s mesmos
tratamentos que o0s pacientes mais jovens; individuos vulneraveis que necessitam de
abordagem diferenciada, para que estejam aptos a receber o tratamento do céncer; e 0S
individuos frageis, que deveriam receber somente tratamento de suporte (BALDUCCI, 2007).

Desta forma, a AGM introduz algoritmos de decisdo e conceitos de tratamento em
pacientes idosos com cancer para abordar e integrar os sintomas e incapacidades relacionadas
tanto com a senescéncia como com o cancer (BASSO; MONFARDINI, 2004). A justificativa
para a incorporacdo dessa avaliacdo ao atendimento de pacientes oncoldgicos idosos € a sua
utilizacdo para estimar a expectativa de vida e a tolerancia a terapéutica contra o cancer. Os
dados obtidos com a AGM também sdo de relevancia prognostica de morbidade, de
manutencdo da independéncia e da utilizacdo dos recursos de saude. De acordo com as
diretrizes da NCCN, a AGM deve ser uma parte fundamental do tratamento para pacientes
idosos com cancer. Inicialmente, o uso da AGM no atendimento desses pacientes foi baseado
na sua capacidade de prever morbidade e mortalidade na populacdo geriatrica em geral. Mais
recentemente, no entanto, evidenciou-se que sobram beneficios em usar uma AGM,
particularmente em pacientes com cancer (MOLINA-GARRIDO; GUILLLEN-PONCE,
2011).

Apesar dos estudos recentes demonstrarem a viabilidade da AGM na oncologia, sua
adocdo como padrdo de atendimento tem sido lenta devido a falta de recursos, dificuldades de
interpretacdo dos resultados e dificuldades na implementacdo de intervenc@es especificas em
ambientes clinicos especiais, como oncologia, além de sua complexidade e pelo tempo
despendido na sua aplicacdo (MOHILE et al., 2007; RODIN; MOHILE, 2007; KELLEN et
al., 2010; MOLINA-GARRIDO; GUILLLEN-PONCE, 2011). Estudos em populagfes mais
homogéneas sdo necessarios para que a avaliacdo geriatrica possa ajudar a selecionar o
melhor tratamento do cancer para cada individuo, impedindo resultados adversos do seu
tratamento (PUTS et al., 2012).
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A composicéo da avaliagdo multidimensional em oncogeriatria pode conter variagoes
no numero de dominios utilizados. Em geral, capacidade funcional, cognigdo, estado
nutricional, condigdo emocional e comorbidade sdo os dominios utilizados com maior
frequéncia (MONFARDINI et al., 1996; RUBESTEIN LZ;, RUBESTEIN LV, 1998;
BALDUCCI; YATES, 2000).

Cada um dos dominios, coletivamente denominados "avaliagdo geriatrica”, serve
como preditor independente de morbidade e mortalidade em pacientes idosos (EXTERMANN
et al., 2005; MOLINA-GARRIDO; GUILLLEN-PONCE, 2011).

Uma das dimensdes mais estudadas e utilizadas na AGM é a condi¢do funcional
(PAIXAO; REICHENHEIM, 2005). Uma avaliagdo inicial, realizada no contexto da AGM,
no momento do diagndstico pode ajudar a determinar quais as opcdes de tratamento sdo
apropriadas (GARMAN; COHEN, 2002).

2.4 Avaliacao da capacidade funcional

A capacidade funcional vem se tornando um conceito particularmente Util para avaliar
0 estado de saude dos idosos na comunidade, porque muitos convivem com Vvarias doencas
simultaneamente, que variam em severidade e causam diferentes impactos na vida cotidiana
(PILGER; MENON; MATHIAS, 2013). Esta avaliacdo tem sido um desafio a ser enfrentado
diante da heterogeneidade do processo de envelhecimento e das influéncias de diversos
fatores que podem acometer os idosos e familias (AIRES; PASKULIN; MORAIS, 2010).

A capacidade funcional pode ser definida como aptiddo do individuo em desempenhar
suas atividades da vida diaria, sem disfuncdo ou limitacdes, sendo diretamente influenciada
por fatores demograficos, socioecondmicos, culturais e psicossociais. Possui relacdo com a
produtividade, qualidade de vida e outras consequéncias sobre a salde do individuo. E
utilizada como marcador de qualidade de vida, permitindo medir o quanto o individuo pode
realizar de suas atividades diarias ou, o quanto perdeu desta habilidade (O'SHEA; MORRIS;
LANSEK, 2002; OMS, 2003; FARIAS; BUCHALLA, 2005). Também pode ser definida
como o potencial que os idosos apresentam para decidir e atuar em suas vidas de forma

independente, no seu cotidiano, sendo a incapacidade funcional entendida como a dificuldade
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ou necessidade de ajuda para o individuo realizar tarefas do seu dia-a-dia (BARBOSA et al.,
2014).

Embora o conceito de capacidade funcional seja bastante complexo, abrangendo os
conceitos de deficiéncia, incapacidade, desvantagem, assim como 0s de autonomia e
independéncia, na pratica trabalha-se com o0 conceito de capacidade/incapacidade. A
incapacidade funcional define-se pela dificuldade ou impossibilidade no desempenho de
certas acOes e de certas atividades da vida cotidiana, influenciando diretamente na qualidade
de vida das pessoas por tratar-se de um limitador para a autonomia e habilidades fisicas e
mentais (ROSA et al., 2003; OMS, 2003; PILGER; MENON; MATHIAS, 2013).

O declinio funcional e a consequente perda de independéncia e autonomia pessoal
talvez sejam a complicagdo mais temida do envelhecimento. A sobrevivéncia da pessoa passa
a depender da disponibilidade de um cuidador, ou no minimo uma vida “assistida”. Ambas as
solugdes sdo caras e comprometem a qualidade de vida da pessoa idosa (CARRECA,;
BALDUCCI, 2009).

Na etiologia da incapacidade funcional considera-se uma combinacdo de fatores
intrinsecos (demograficos e de salde) e extrinsecos (condicdes ambientais e processos de
cuidados), sendo que, idade avancada, presenca de maultiplas morbidades, cognicdo
prejudicada, delirio, depresséo e uso de varios medicamentos predispdem o idoso a um maior
risco de perda funcional (VOLPATO et al., 2007).

Sousa e colaboradores (2014) afirmam que a incapacidade funcional tem como
principais fatores de risco a presenca de problemas neuroldgicos, alteragcdes nutricionais e
sedentarismo, e traz importantes prejuizos a saude e a qualidade de vida dos idosos, reduzindo
a capacidade de autocuidado e algumas vezes a mobilidade, ocasionando baixa autoestima,
depresséo e, consequentemente, menor vontade de viver.

Pilger, Menon e Mathias (2013) ainda acrescentam que a perda da capacidade
funcional estd associada a predisposicdo de fragilidade, dependéncia, institucionalizacéo,
risco aumentado de quedas, morte e problemas de mobilidade, trazendo complicacdes ao
longo do tempo, e gerando cuidados de longa permanéncia e alto custo.

Como resultado do tratamento do cancer, alguns idosos, especialmente os mais velhos,
podem ter maior risco de dependéncia funcional (SANTOS-FILHO et al., 2008). Assim, a
preservacdo da independéncia funcional passa a ser a meta no atendimento a salde, tendo a
mesma prioridade que o prolongamento da sobrevida e o controle dos sintomas no tratamento
de pacientes idosos com cancer (CARRECA; BALDUCCI, 2009).
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Ao longo dos ultimos anos foram propostos alguns modelos norteadores sobre a
incapacidade. O primeiro modelo foi desenvolvido na década de 1960 por Saad Nagi, baseado
na teoria socioldgica, para descrever o processo de incapacidade, tendo como ponto central
quatro conceitos: patologia ativa, disfuncdo, limitacdo funcional e incapacidade. Neste,
definiu-se uma relacdo linear entre 0os componentes, estabelecida desde o inicio da doenca e
que se completa diante da instalacdo da incapacidade (SAMPAIO et al., 2005).

Uma versdo modificada do modelo de Nagi foi proposta pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) em 1980, para responder a necessidade de melhor documentacdo dos processos
de cuidados com a saude. O desenvolvimento de tecnologia e instrumentacdo em salde
contribuiu para a eliminagcdo ou o controle de muitas doencas agudas e, dessa forma, as
condicdes crbnicas e suas consequéncias tornaram-se o principal foco de preocupacdo dos
profissionais de salde (GRAY; HANDERSHOT, 2000). Nesse contexto, a International
Classification of Impairments, Disability and Handicap (ICIDH) foi uma tentativa de
descrever essa nova realidade na area da saude. A ICIDH apresenta trés conceitos centrais:
deficiéncia ou disfuncdo (impairment), incapacidade (disability) e restricdo social (handicap)
(OMS, 1980; JOHNSTON; POLLARD, 2001).

A OMS aprovou, em 2001, o sistema de classificacdo definitivo para o entendimento
da funcionalidade e da incapacidade humana: a Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (OMS, 2003). Esta reflete a mudanca de uma
abordagem baseada nas conseqiiéncias das doencas para uma abordagem que prioriza a
funcionalidade como um componente da satde e considera o ambiente como facilitador ou
como barreira para o desempenho de acdes e tarefas. A nomenclatura utilizada baseia-se nas
descricdes positivas de funcéo, atividade e participacdo (NORDENFELT, 2003; SAMPAIO;
LUZ, 2009).

Na versao final da OMS, funcionalidade engloba todas as funcbes do corpo e a
capacidade do individuo de realizar atividades e tarefas relevantes da rotina diaria, bem como
sua participacao na sociedade. Similarmente, incapacidade abrange as diversas manifestacfes
de uma doenca, como: prejuizos nas funcbes do corpo, dificuldades no desempenho de
atividades cotidianas e desvantagens na interacao do individuo com a sociedade (OMS, 2003).

Nesse contexto € inserida o que se denomina de avaliacdo funcional, onde se busca
verificar em que nivel as doencas ou agravos impedem o desempenho das atividades
cotidianas dos idosos de forma autbnoma e independente, ou seja, sem a necessidade de
adaptacGes ou de auxilio de outras pessoas, permitindo o desenvolvimento de um

planejamento assistencial mais adequado. Essa avaliagcdo se torna, portanto, essencial para



24

estabelecer um diagnéstico, um prognéstico e um julgamento clinico adequados, que servirdo
de base para as decisdes sobre os tratamentos e cuidados necessarios (DUARTE; ANDRADE;
LEBRAO, 2007).

A avaliacdo funcional pode ser definida como uma tentativa sistematizada de medir,
de forma objetiva, 0s niveis nos quais uma pessoa é capaz de desempenhar determinadas
atividades ou fungdes em diferentes areas, utilizando-se de habilidades diversas para o
desempenho das tarefas da vida cotidiana, para a realizagdo de interagdes sociais, em suas
atividades de lazer e em outros comportamentos requeridos em seu dia-a-dia. E um parametro
que, associado a outros indicadores de salde, pode ser utilizado para determinar a eficacia e a
eficiéncia das intervencdes propostas (SAMPAIQO; LUZ, 2009).

Muitos séo os instrumentos utilizados para avaliagdo funcional em gerontologia. O
Index de Independéncia nas Atividades de Vida Diaria (AVDs) desenvolvido por Sidney Katz
é, ainda hoje, um dos instrumentos mais utilizados nos estudos gerontoldgicos nacionais e
internacionais, embora tenha sido publicado pela primeira vez em 1963 (KATZ et al., 1963;
KATZ; STROUD, 1989; DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007). Esta representa 0s
processos mais basicos envolvidos na funcdo independente diéria, incluindo: tomar banho,
vestir-se, ir ao banheiro, se locomover pela casa, e comer. Problemas relacionados as AVDs
refletem os problemas fisicos mais graves e a perda dessas habilidades, como a capacidade de
se alimentar, e pode ter consequéncias graves (GARMAN; COHEN, 2002; DEL DUCA;
SILVA; HALLAL, 2009).

O instrumento de avaliacdo das Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlVDSs), ou
escala de Lawton, é muitas vezes utilizado com aquele das AVDs para dar uma ideia mais
completa do nivel de capacidade funcional. Enquanto as AVDs representam um nivel muito
basico de funcdo, as competéncias abrangidas pelo AIVDs sdo cognitivamente de maior
complexidade. Essas atividades envolvem mais interacdo com o ambiente do que as
abrangidas pelo AVDs, incluindo atividades como utilizar o telefone, fazer compras, utilizar
transportes, usar medicamentos, lidar com dinheiro e preparo de refeicdes (GARMAN;
COHEN, 2002; DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009). As AIVDs sao os marcadores do
declinio da capacidade funcional, até que se instale a dependéncia total, caso esse idoso nao
seja incentivado ao exercicio das atividades de autocuidado (AIRES; PAZ; PEROSA, 2009).

A avaliacdo do estado funcional é portanto altamente sugerido em pacientes idosos
com céncer, e em especial avaliagdo de AIVDs que sdo habilidades necessarias para a
manutencdo de independéncia na comunidade, e AVDs, que pode ser mais importante no
ambiente hospitalar (BRUNELLO; SANDRI; EXTERMANN, 2009).
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O impacto do cancer e seus tratamentos é uma preocupacao constante em idosos. Chen
e colaboradores (2003) verificaram que no final do tratamento com quimioterapia, idosos que
tiveram quimiotoxicidade apresentaram maior declinio na capacidade funcional (P= 0,04) do
que aqueles sem quimiotoxicidade. Em outro estudo de idosos em tratamento do cancer,
constataram que 30% tinham dificuldade com 1-3 atividades instrumentais e 27% tinha
dificuldade com as AVDs (GOODWIN, 2007). A dependéncia funcional est& associada a mau
progndstico e baixa tolerancia a terapia. Entre os idosos submetidos a cirurgia, a necessidade
de assisténcia com atividades instrumentais da vida diaria se mostrou associada ao risco
aumentado de complicacdes pds-operatdrias (HURRIA, 2009).

Ainda ndo had um bom entendimento sobre como um diagndstico de cancer muda o
estado funcional do paciente atraves de um periodo de tempo prolongado. Da mesma forma,
ndo sabemos como cancer interage com outras comorbidade a afetar o estado funcional.
Entretanto, poucos estudos tém avaliado, especificamente, o estado funcional dos pacientes
idosos com cancer e varias questdes ainda precisam ser esclarecidas como, por exemplo, quais
os fatores que influenciam a condicdo de funcionalidade; como esta pode mudar ao longo do
tempo, principalmente diante do diagnostico e tratamento do cancer e como a qualidade de
vida esta relacionada a essas mudancas (GARMAN; COHEN, 2002). Particularmente, no
Brasil também sdo ainda escassos 0s estudos que avaliaram essa condicdo em pacientes com
cancer.

A funcionalidade é um importante dominio da AGM e a sua avalia¢do antes do inicio
do tratamento do céncer e ao longo do periodo de seguimento pode contribuir para a
prevencdo de incapacidades e melhor qualidade de vida do paciente (GARMAN; COHEN,
2002).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar os fatores associados a incapacidade funcional em idosos com cancer de

prostata incidente atendidos em hospitais do Sistema Unico de Saude de Campo Grande, MS.

3.2 Especificos

- Estimar a prevaléncia de dependéncia funcional em Atividades Basicas da Vida Diéria;
- Estimar a prevaléncia de dependéncia funcional em Atividades Instrumentais da Vida
Diéria;

- Analisar os fatores associados a dependéncia funcional na populacéo de estudo.
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4 METODOLOGIA

4.1 Fonte de dados

Esta dissertacdo utilizou dados secundarios do projeto de pesquisa ‘“Avaliagdo
Geriatrica Multidimensional em idosos com cancer de prostata: viabilidade de implantagdo e
potencial de impacto na sobrevida”, cujo objetivo era avaliar as condigdes de satide de id0s0S
com cancer de prostata, atendidos em hospitais da rede publica habilitados para atendimento
oncoldégico no Rio de Janeiro e em Campo Grande e investigar o seu impacto potencial na
prescricdo do tratamento e na sobrevida. O projeto foi desenvolvido por uma equipe de
pesquisadores da Fundacdo Oswaldo Cruz, Universidade Federal do Rio de Janeiro e da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul. O instrumento de coleta de dados do projeto
maior contempla sete dimensdes da Avaliacdo Geriatrica Multidimensional (AGM), entre elas
a capacidade funcional em Atividades Basicas da Vida Diaria (AVDs) e em Atividades
Instrumentais da Vida Diaria (AlIVDs).

4.2. Desenho de estudo

Estudo seccional, com o objetivo de caracterizar a condicdo funcional dos individuos

que compde a populacdo de estudo e analisar os fatores a ela associados.

4.3 Critérios de inclusao

Foram considerados critérios de inclusdo neste estudo:
- ldade de 60 anos ou mais;

- Caso incidente de cancer de préstata confirmado por laudo histopatoldgico;
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- Assistido em hospitais habilitados para atendimento de alta complexidade em oncologia no
Sistema Unico de Satide, na cidade de Campo Grande;
- Recrutado no periodo de determinacdo da modalidade de tratamento.

4.4 Populagéo estudada

Constituiram a populagdo de estudo 174 individuos que atenderam os critérios de

incluséo e foram entrevistados entre abril de 2012 e marco de 2014.

4.5 Coleta de dados

Os idosos selecionados que concordaram em participar e em assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido foram entrevistados no ambulatério do hospital,
preferencialmente apds a consulta medica na qual o seu tratamento foi definido. Na entrevista
foi utilizado um questionario desenhado especificamente para o estudo, constituido por
variaveis sociodemograficas e clinicas e por uma Avaliacdo Geriatrica Multidimensional
(AGM), abrangendo os seguintes dominios: capacidade funcional em AVDs e em AlIVDs,
cognicao, comorbidade, condicdo nutricional, condicdo emocional e uso de medicamentos
(ANEXO A). Todos os dominios foram avaliados com base em instrumentos validados para a
populacdo brasileira, que apresentam boa reprodutibilidade e sdo amplamente utilizados em

geriatria e oncologia geriatrica.

4.6 Variaveis de estudo

4.6.1 Capacidade funcional em Atividades Bésicas da Vida Diaria (AVDs)




29

A capacidade funcional em atividades basicas da vida diaria envolve tarefas cotidianas
que possibilitam que o individuo viva de forma independente. Na avaliagdo da capacidade
funcional, foi utilizada a escala de Katz (KATZ et al., 1963). Essa escala contém seis itens
que avaliam o desempenho do individuo em comportamentos basicos e habituais de
autocuidado: alimentacéo, asseio pessoal, capacidade para se vestir, controle esfincteriano e
transferéncia. Cada item apresenta trés categorias, sendo essas: sem ajuda, com ajuda parcial e
com ajuda total, exceto pelo controle esfincteriano, que tem como classificacdo controle total
da micc¢do, acidentes ocasionais e com ajuda total. Para cada item realizado sem ajuda €
atribuido 1 ponto. Os individuos foram classificados como dependentes, quando nao
conseguiam realizar uma ou mais das atividades ou necessitavam de ajuda para realiza-las.
Utilizou-se também uma classificacdo em trés categorias, a qual leva em conta o total de
pontos obtidos na escala: independente (6 pontos), dependente parcial (3-5 pontos) e
dependente total (menos que 3 pontos) (KATZ et al., 1963). A escala de Katz foi validada
para uso na populacéo brasileira (LINO et al., 2008).

4.6.2 Capacidade funcional em Atividades Instrumentais da Vida Diaria (Al\VVDs)

A capacidade funcional em atividades instrumentais da vida diaria envolve tarefas
mais refinadas que possibilitam a autonomia do individuo e a tomada de decisdes. Para essa
avaliacdo foi utilizada a escala de Lawton, que inclui atividades como: usar o telefone, fazer
compras, utilizar transportes, usar medicamentos, lidar com dinheiro e preparar refeicdes
(LAWTON; BRODY, 1969). Cada item apresenta trés possiveis respostas: realiza sem ajuda,
necessita de ajuda parcial para realizar e ndo consegue realizar. Para cada item realizado sem
ajuda, sdo atribuidos 3 pontos; 2 pontos quando necessita de ajuda parcial e 1 ponto caso ndo
consiga realizar. Os individuos foram classificados como dependentes quando necessitavam
de ajuda ou ndo conseguiam realizar uma ou mais das atividades. Utilizou-se também uma
classificacdo em trés categorias, com base na pontuacdo obtida na escala: independente (24
pontos), dependente parcial (9-23 pontos) e dependente total (0-8 pontos) (NUNES et al.,

2010). Esta escala foi validada para a populacéo brasileira por Santos e Virtuoso (2008).
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4.6.3 Variaveis sociodemogréaficas

Idade: variavel continua, analisada também estratificada em trés faixas etérias: 60 a
69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais.

Situagdo conjugal: os participantes foram agrupados em duas categorias:
casados/vivendo com companheira e em divorciados/solteiros/vitvos.

Escolaridade: analisada em duas categorias: ndo frequentou a escola e tem qualquer
nivel de escolaridade.

4.6.4 Relativas a condicdes de saude

Cognicdo: avaliada por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
(FOLSTEIN, MF; FOLSTEIN, SE; MCHUGH, 1975; BERTOLUCCI et al., 1994). Este
instrumento apresenta 30 itens e para cada resposta certa € atribuido 1 ponto. A pontuacédo
méaxima corresponde, portanto, a 30 pontos. Essa dimenséo foi trabalhada como uma variavel
dicotdmica (sem ou com déficit cognitivo). Para os idosos com escolaridade formal, o ponto
de corte considerado para caracterizar a presenca de déficit cognitivo foi de 24 pontos,
correspondendo a 18 pontos para aqueles sem escolaridade formal (LOURENCO; VERAS,
2006).

Estado emocional: Avaliada pela Escala de Depressdo Geriatrica (GDS) que
apresenta 15 itens, sendo atribuido um ponto para cada resposta negativa que, dependendo da
questdo, pode ser sim ou ndo (YESAVAGE et al., 1982). Os individuos sdo classificados em
trés categorias com base na pontuacdo obtida na escala: 0-5 pontos: sem sintomas
depressivos; 6-9 pontos: sintomas depressivos leves; 10-15 pontos: depressdo severa. A
varidvel foi trabalhada de forma dicotdmica, agrupando em uma mesma categoria 0S
individuos que apresentavam sintomas depressivos leves ou severos. Essa escala foi validada
para utilizacdo na populacédo brasileira (PARADELA; LOURENCO;VERAS, 2005).

Estado nutricional: variavel categérica mensurada com base na Mini Avaliacdo
Nutricional reduzida (MANR) (RUBENSTEIN et al., 2001). Os individuos foram
classificados em trés categorias, considerando a pontuagdo obtida: desnutridos (0 a 7 pontos);

em risco nutricional (8 a 11 pontos) e estado nutricional normal (12 a 14 pontos). Para fins de
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analise, essa variavel foi transformada em variavel dicotdmica, sendo agrupados em uma
Unica categoria os individuos desnutridos ou em risco nutricional. A Mini-Avaliacdo
Nutricional foi validada para uso na populagdo brasileira (FERREIRA; NASCIMENTO;
MARUCCI, 2008).

Uso de medicamentos: considerou-se como polifarmacia a utilizacdo regular de 5 ou
mais medicamentos (PIZZOL et al., 2012).

Comorbidade: Avaliada pela Cumulative Iliness Rating Scale Geriatric (CIRS-G)
(MILLER, PARADIS, HOUCK, 1992). Nesta escala cada 6rgdo ou sistema afetado é
pontuado com base no grau de severidade. Para condicdo atual leve/ condicdo passada
importante é atribuido 1 ponto; para incapacidade ou morbidade moderada/necessidade de
terapéutica de primeira linha, sdo atribuidos 2 pontos; para incapacidade
severa/constante/importante/condi¢Ges cronicas ndo controladas, 3 pontos; para condicdes
extremamente severas/que requerem tratamento imediato/ insuficiéncia do 6rgao/
incapacidade funcional severa, 4 pontos. O escore total da escala corresponde a soma dos
valores atribuidos a cada drgdo/sistema afetado. Os individuos séo classificados em quatro
categorias com base no escore total: 0 pontos, auséncia de comorbidade; 1 a 2 pontos,
comorbidade leve; 3 a 8 pontos, comorbidade moderada; 9 pontos ou mais, comorbidade
severa (MILLER, PARADIS, HOUCK, 1992). Para fins de analise, a variavel foi
transformada em dicotdmica, agrupando em uma categoria individuos sem comorbidade ou

com comorbidade leve e, em outra, aqueles com comorbidade moderada/severa.

4.7 Analise estatistica

Realizou-se a analise descritiva da populacdo de estudo, segundo variaveis
sociodemograficas e de dimensdes da saude global, por condi¢do funcional para AVDs e para
AlVDs. Estimou-se a prevaléncia de dependéncia funcional em AVDs e AlVDs.

A existéncia de associagOes estatisticas entre as variaveis independentes do estudo e 0s
desfechos dependéncia funcional em AVDs e dependéncia funcional em AlVDs foi explorada
por meio da estimacdo de razBes de prevaléncia (RP) e respectivos intervalos de confianca
(IC) de 95%. Posteriormente, as variaveis que apresentaram associacdes estatisticamente
significativas com os desfechos foram avaliadas em um modelo mdultiplo por meio da

regressédo de Poisson.
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Como critério para avaliacdo na analise maltipla, utilizou-se a presenca de associagdo
com a variavel dependente em nivel de significancia inferior ou igual a 0,20 nas analises
bivariadas. Considerou-se nivel de significAncia estatistica de 0,05 para que as variaveis
fossem mantidas nos modelos finais.

As analises estatisticas foram efetuadas utilizando- se os pacotes SPSS 17.0 (Statistical
Package Social Science) e 0 STATA 10 for Windows.

4.8 Aspectos éticos

A estruturacdo e o planejamento deste projeto seguiram as normas dispostas na
Resolugdo 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa. A
divulgacéo dos resultados do estudo sera referenciada somente a amostra.

Os procedimentos do projeto maior do qual deriva este estudo foram desenvolvidos de
forma a proteger a privacidade dos individuos e o sigilo das informacbes coletadas que
permanecerdo sob a guarda da coordenadora do projeto na Fundacdo Oswaldo Cruz. O
referido projeto de pesquisa foi submetido & apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa da
ENSP/FIOCRUZ, tendo sido aprovado. Também foi submetido as comissdes de ética dos
hospitais, Hospital do Céancer Professor Dr. Alfredo Abrdo, Hospital Universitario Maria
Aparecida Pedrossian, Hospital Regional de Mato Grosso do Sul e Santa Casa de Campo
Grande tendo sido autorizada a realizacdo da pesquisa em todas essas instituicoes.

Este projeto recebeu a aprovacao do comité de ética da Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul, com o CAAE 37575214.9.0000.0021 (ANEXO B).
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5 RESULTADOS

A média de idade da populacdo de estudo foi de 72,09 (£ 7,15) anos e a mediana de
72,0 anos, sendo que 43% dos individuos encontrava-se na faixa etaria entre 60-69 anos
(n=75). A prevaléncia de dependéncia em AVDs na populagéo de estudo foi de 20,1% (n=35),
enquanto a prevaléncia de dependéncia em AlVDs correspondeu a 41,4% (n=72).

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos individuos por condicdo funcional em AVDs,
segundo as covariaveis em estudo. Pode-se observar que a dependéncia em AVDs aumenta
com a idade. Mais de 90% dos idosos entre 60-69 anos de idade eram independentes e esse
percentual se reduziu a 58% entre aqueles com 80 anos ou mais. Verificou-se também o
predominio de dependéncia entre individuos que ndo tém uma companheira e que ndo
frequentaram a escola. Com relagdo as dimensdes da salde avaliadas, observou-se que
somente um pequeno namero de idosos apresentava sintomas depressivos e fazia uso de
polifarméacia. Observou-se déficit cognitivo e estado nutricional alterado, respectivamente,
em 30% e 32% dos idosos estudados. Verificou-se que 117 individuos (67%) apresentavam
comorbidade moderada/severa. Ao analisar as razGes de prevaléncia, observou-se que todas as
covariaveis apresentavam associacdo com dependéncia em AVDs na populacdo de estudo,
embora somente para idade, escolaridade, cognicdo, estado emocional e estado nutricional
essas fossem estatisticamente significativas.

Na Tabela 2, encontra-se 0 modelo final da analise multipla para dependéncia em
AVDs. ldade, escolaridade e estado emocional foram fatores independentes associados a
incapacidade funcional nessas atividades. A cada ano a mais de idade, a probabilidade de ser
dependente em AVDs era 7% maior. ldosos que ndo frequentaram escola apresentaram
probabilidade duas vezes maior de serem dependentes em compara¢ao com aqueles que tém
algum nivel de escolaridade, enquanto aqueles com sintomas depressivos tém 2,25 vezes a
probabilidade de terem incapacidade funcional em AVDs, comparados com aqueles que néao
apresentam esses sintomas.

Na Tabela 3, encontra-se a distribuicdo da populacédo de estudo por funcionalidade nas
seis atividades incluidas na escala de Katz. Foi possivel observar que a atividade mais
prejudicada entre os idosos que constituiram a populacdo de estudo esta relacionada a
micgdo/evacuacao, na qual apenas cinco individuos foram considerados independentes. Nas

demais atividades, a proporcdo de idosos dependentes variou entre 11,4% e 25,7%. Entre
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essas cinco atividades, vestir-se foi aquela que apresentou um maior nimero de individuos
que necessitavam de ajuda total.

A distribuicdo da populacdo de estudo segundo condigdo funcional em AIVDs se
encontra na Tabela 4. Da mesma forma que para AVDs, observou-se aumento da prevaléncia
de dependéncia com o aumento da idade. Entre os individuos com 80 anos ou mais, 74%
apresentavam incapacidade funcional em AIVDs. Verificou-se também alta prevaléncia de
dependéncia entre os individuos que ndo frequentaram escola, apresentavam déficit cognitivo,
estavam desnutridos ou em risco nutricional. Todas as covaridveis analisadas mostraram-se
associadas a dependéncia em AIVDs, porém somente idade, escolaridade, cogni¢do, estado
emocional, estado nutricional e comorbidade apresentaram associa¢fes estatisticamente
significativas.

Na Tabela 5, encontra-se o modelo final com as variaveis que permaneceram
associadas a dependéncia em AIVDs, apés ajustamento, na regressdao maltipla. Mostraram
associacdo independente com incapacidade funcional em AIVDs as variaveis idade,
escolaridade e cognicdo. Individuos que ndo frequentaram escola apresentaram 2,12 vezes
mais probabilidade de serem dependentes, em relacdo aos que tinham algum nivel de
escolaridade, enquanto idosos com deficit cognitivo tiveram probabilidade duas vezes maior
de serem dependentes, comparados com aqueles sem déficit cognitivo. Para cada ano de
idade, a probabilidade de dependéncia em AIVDs é 4% superior.

Analisou-se a distribuicdo da dependéncia em AIVDs por tipo de atividade avaliada na
escala de Lawton (Tabela 6). A maior proporcdo de dependéncia foi observada para as

atividades arrumar a casa, lavar a propria roupa, usar o telefone e cuidar do dinheiro.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos individuos por condi¢do funcional em Atividades Bésicas da
Vida Diaria, segundo estratos de covariaveis do estudo e razbes de prevaléncia, Campo
Grande, 2012-2013 (N=174).

Independente Dependente RP (IC 95%)

Variaveis N % N %

Idade (continua) - - - - 1,09 (1,05-1,13)
Faixa etaria

60 4 69 anos 68 907 7 93 1

704 79 anos 53 77,9 15 221 252 (1,10-5,75)

80 anos ou mais 18 58,1 13 419 4,49(1,98-10,18)
Status Conjugal

Casado/companheira 9% 829 21 179 1

Divorciado/solteiro/viuvo 43 754 14 246 1,47(0,82-2,62)
Nivel de escolaridade

Qualquer nivel escolaridade 107 87,7 15 12,3 1

Né&o frequentou a escola 32 615 20 385 2,93(1,65-519)
Cognicéao

Sem déficit 101 849 18 151 1

Com déficit 3% 673 17 32,7 2,05(1,16-3,61)
Estado emocional

Sem sintomas depressivos 126 84,0 24 151 1

Com sintomas depressivos 10 50,0 10 50,0 3,00(1,70-5,28)
Estado Nutricional

Sem risco 97 87,4 14 12,6 1

Em risco/ Desnutrido 37 66,1 19 33,9 2,51(1,38-4,56)
Uso de polifarmécia

Né&o 122 80,3 30 19,7 1

Sim 13 765 4 235 1,19(0,48-2,98)
Comorbidade

Sem/leve 50 87,7 17 123 1

Moderado/severa 89 76,1 28 23,9 2,02(0,94-4,32)
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Tabela 2 - Modelo final da andlise de regressdo multipla de Poisson para dependéncia em

Atividades Bésicas de Vida Diaria.

Variavel

Razbes de prevaléncia
ajustadas* (1C95%)

Idade (continua)
Escolaridade (ndo frequentou a escola)

Estado emocional (com sintomas depressivos)

1,07 (1,03-1,12)
2,00 (1,09-3,67)
2,25 (1,25-4,05)

* Ajustadas por todas as variaveis no modelo.
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Tabela 3 - Distribuicdo da populacdo de estudo por funcionalidade nas Atividades de Vida

Didria (AVDs) (N=174).

Independentes Dependentes

Atividades (AVDs) Sem ajuda Com ajuda Com ajuda total

N % N % N %
Tomar banho 27 77,1 4 11,4 4 11,4
Vestir-se 26 74,3 3 8,6 6 171
Ir ao banheiro 28 80,0 6 17,1 1 29
Levantar da cama ou cadeira 29 82,9 5 14,3 1 29
Comer 31 88,6 3 8,6 1 29
Urinar e evacuar 5 14,3 19 54,3 11 31,4
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Tabela 4 - Distribuicdo da populacédo de estudo por condigdo funcional em Atividades
Instrumentais da Vida Diaria, segundo estratos de covaridveis do estudo e razbes de
prevaléncia, Campo Grande, 2012-2013 (N=174).

Independente Dependente RP (IC 95%)

Variaveis N % N %

Idade continua - - - - 1,06 (1,03-1,09)
Faixa etaria

60 4 69 anos 56 747 19 253 1

704 79 anos 38 559 30 44,1 1,74(1,09-2,79)

80 anos ou mais 8 25,8 23 74,2 2,93(1,88-4,55)
Status Conjugal

Casado/companheira 72 615 45 385 1

Divorciado/solteiro/viuvo 30 526 27 47,4 1,23(0,86-1,76)
Nivel de escolaridade

Qualquer nivel escolaridade 88 72,1 34 279 1

Né&o frequentou a escola 14 269 38 731 2,62(1,88-3,65)
Cognicéao

Sem déficit 81 68,1 38 319 1

Com déficit 19 365 33 635 1,99(1,42-2,77)
Estado emocional

Sem sintomas depressivos 92 61,3 58 38,7 1

Com sintomas depressivos 7 350 13 450 1,68(1,15-2,46)
Estado Nutricional

Sem risco 75 676 36 324 1

Em risco/desnutrido 22 393 34 60,7 1,87(1,33-2,63)
Uso de polifarmécia

Né&o 91 599 61 40,1 1

Sim 7 41,2 10 58,8 1,46(0,94-2,28)
Comorbidade

Sem/leve 43 754 14 246 1

Moderado/severa 59 50,4 58 49,6 2,02(1,24-3,29)
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Tabela 5 - Modelo final da analise de regressdo multipla de Poisson para dependéncia em

Atividades Instrumentais da Vida Diaria.

Variavel

Razbes de prevaléncia
ajustadas* (1C95%)

Idade (continua)
Nivel de escolaridade (ndo frequentou a escola)

Cognicao (com déficit)

1,04 (1,02-1,07)
2,12 (1,51-2,97)
1,50 (1,09-2,06)

* Ajustadas por todas as variaveis no modelo.
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Tabela 6 - Distribuicdo da populagdo de estudo por funcionalidade nas Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVDSs).

Independentes Dependentes

Atividades Sem ajuda Com ajuda Com ajuda total
parcial

N % N % N %
Usar o telefone 21 60,0 7 20,0 7 20,0
Usar meio de transporte 23 65,7 9 25,7 3 8,6
Fazer compras 22 62,9 4 11,4 4 11,4
Arrumar a casa 15 42,9 7 20,0 13 37,1
Preparar a propria comida 22 62,9 3 8,6 10 28,6
Lavar a propria roupa 18 51,4 6 17,1 11 31,4
Cuidar do dinheiro 21 60,0 9 21,7 5 14,3
Tomar os remédios 22 62,9 6 17,1 7 20,0
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6 DISCUSSAO

Assim como este estudo, outras investigacOes realizadas com idosos brasileiros
também observaram o predominio de idosos da faixa etaria 60-74 anos, mesmo diante do
significativo aumento da populacdo idosa acima de 75 anos (CUNHA et al., 2009; XAVIER
etal., 2011; BARBOSA et al., 2014).

No estudo atual observou-se maior prevaléncia de dependéncia nas AIVDs do que nas
AVDs, o0 que estd de acordo com outras pesquisas. Hierarquicamente, as perdas ocorrem de
atividades instrumentais de vida diaria para atividades béasicas de vida diaria, devido as
AlVDs exigirem maior integridade fisica e cognitiva comparada as AVDs (SANTOS;
PAVARINI, 2011; BARBOSA et al., 2014).

As prevaléncias de incapacidade funcional na amostra geral para AVDs e AIVDs
foram equivalentes as detectadas por estudos, como Millan-Calenti e colaboradores (2010) em
uma amostra aleatéria de 598 individuos com mais de 65 anos, onde a prevaléncia de
dependéncia nas AVDs foi de 34,6% e de 53,5% para as AIVDs. Em estudo realizado com
368 idosos de uma cidade do Rio Grande do Sul a prevaléncia de dependéncia em AVDs foi
de 6,52%, enguanto que para AlIVDs chegou a 15% (LEITE et al., 2015). Outro estudo
transversal realizado com 388 idosos atendidos por equipes da Estratégia de Saude da Familia
do Distrito Sanitario Leste do municipio de Goiania teve o percentual de idosos que
necessitavam de ajuda para executar as AVDs e AlVDs de 35,8% e 60,6%, respectivamente
(NUNES et al., 2010). Maciel e Guerra (2007) encontraram dados semelhantes.

Nesta avaliacdo, verificou-se que a maioria dos idosos encontrava-se na situacao de
independéncia para AVDs, ou seja, 269 (86,8%) dos entrevistados eram capazes de realizar
todas as atividades sem nenhuma assisténcia. Observou também que 147 (47,4%) dos idosos
encontravam-se em situacdo de independéncia total para AIVDs. Barbosa e colaboradores
(2014) em um estudo transversal com 329 idosos de uma unidade de estratégia de salde da
familia de Montes Claros-MG, encontraram 25,9% (n=74) de dependéncia considerando
somente as AlIVDs. Em outro estudo realizado com 316 idosos em Lafaiete Coutinho-BA, a
prevaléncia de dependéncia para AlIVDs foi de 41,0% (FREITAS et al., 2012). Em outra
andlise similar, um estudo realizado em sete paises da América Latina e ilhas do Caribe com
idosos, o0s investigadores encontraram maiores prevaléncias de incapacidade funcional para as
atividades basicas de vida diaria no Chile (34,7%), no México (30,2%), na Argentina (32,1%)
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e no Brasil (28,6%). Com relacdo as atividades instrumentais, as ocorréncias de incapacidade
funcional foram maiores no Brasil (33,8%), no Chile (30,3%), na Argentina (27,6%) e em
Cuba (26,7%). A variacdo das prevaléncias dos desfechos estudados entre os paises foi
justificada por diferengas nos anos de escolaridade da populacdo-alvo, caracteristicas da
infraestrutura das cidades oferecida aos idosos, assim como fatores culturais relacionados a
protecédo do idoso em certas localidades (ORTIZ et al.,2006).

Quanto a distribuicdo da populacdo de estudo por funcionalidade nas AVDs, Barbosa
e colaboradores (2014) encontraram uma distribuicdo similar a deste estudo. Em seus
achados, os idosos precisaram de ajuda principalmente para: controle da mic¢do (9,4%),
vestir-se (7,6%) e banhar-se (6,6%). Del Duca, Silva e Hallal (2009), em estudo que também
avaliou a funcionalidade em AVDs observaram que, entre as atividades de autocuidado, a
maior proporcdo de dependéncia foi observada para o controle das fungdes de urinar e/ou
evacuar (22,3%), seguida por vestir-se (9,1%) e tomar banho (9,9%). Costa, Nakatani e
Bachion (2006) encontraram ainda com relacdo a dependéncia para realizar as AVDs, que
77,5% dos idosos apresentaram algum tipo de incontinéncia para as micgdes e 27,5% para as
evacuacoes. Neste estudo, a maior frequéncia de dependéncia em AVDs também foi
observada para a incontinéncia urinaria, corroborando os achados das investigacdes citadas,
assim como de outros estudos (MILLAN-CALENT] et al., 2010; FREITAS et al., 2012). E
importante destacar, porém, que muitos idosos que constituiram a populacdo deste estudo
apresentavam hiperplasia prostatica benigna, previamente ao diagnostico de cancer de
prostata, patologia na qual se apresenta uma série de sintomas urinarios, entre eles, a
incontinéncia (GONCALVES; PADOVANI; POPIM, 2008; TONON; SHOFFEN, 2009).
Esse tipo de dependéncia é preocupante, pois pode gerar constrangimentos e levar ao
isolamento social, a alterages na autoestima e autoimagem (ARAUJO; HABR-GAMA, 2002;
ARAP; GOMES, 2002). Faz-se necessario planejar estratégias que melhorem o estilo de vida
dos idosos com promocao, tratamento e reabilitacdo da capacidade funcional do esfincter. A
promocdo dever ser realizada por meio de mudangas comportamentais e exercicios que visam
fortalecer o esfincter uretral (COSTA; NAKATANI; BACHION, 2006).

Quanto as principais atividades que determinam a dependéncia nas AlIVDs, é possivel
perceber uma diversidade na literatura. Segundo Barbosa e colaboradores (2014), a atividade
na qual predominava a dependéncia em AIVDs foi ir a lugares mais distantes sozinho, usando
algum transporte (10,1%), seguida de lavar e passar roupa (14,3%) e usar o telefone (7%). Del
Duca, Silva e Hallal (2009) observaram maior dependéncia por parte dos idosos para realizar

deslocamentos utilizando algum meio de transporte (17,6%), fazer compras (16,1%) e lavar a



43

roupa (15,9%). Em estudo realizado em Goiania - GO, as proporg¢des de idosos que relataram
dependéncia, no caso necessitando de ajuda, quanto ao manuseio de dinheiro (73,9%), uso de
meios de transporte (72,5%) e trabalho doméstico (40,6%) foram superiores as verificadas
para as demais atividades da AIVD. As trés atividades em que os idosos tinham maior
dependéncia total incluiam: lavar qualquer peca de roupa (30,4%), realizar trabalho doméstico
(26,1%) e utilizar o telefone (20,3% ) (COSTA; NAKATANI; BACHION; 2006).

Em Pelotas - RS, realizar deslocamentos utilizando algum meio de transporte também
foi a atividade, entre as AIVDs, em que os idosos apresentaram maior dependéncia (DEL
DUCA; SILVA; HALLAL, 2009). Em Lafaiete Coutinho - BA e em Cuiaba - MT, idosos
tiveram mais dificuldade quanto ao uso do telefone (FREITAS et al., 2012; OLIVERIRA;
MATTOS, 2012). Em outro estudo realizado em Goiénia - GO, a maior incapacidade relatada
foi para lavar e passar roupa (NAKATANI et al., 2009).

Tanto para as atividades basicas quanto para as instrumentais de vida diaria, 0 avango
da idade esta associado a maior prevaléncia de incapacidade funcional. O aumento da idade
cronoldgica, aliado ao processo natural de envelhecimento, apresenta relagdo direta com
maiores niveis de incapacidade funcional (DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009).

Em outros estudos, também se observou que com o avanco da idade, maior € a
probabilidade de dependéncia tanto nas AIVDs quanto nas AVDs. Isto porque a capacidade
de realizar uma tarefa envolve a integracdo de multiplos sistemas fisioldgicos que com o
avancar dos anos, gradualmente entram em declinio da funcdo organica (DEL DUCA,
SILVA; HALLAL, 2009; NUNES et al., 2010; MILLAN-CALENTI et al., 2010; FREITAS
etal., 2012; PEREIRA et al., 2012).

A associacdo entre incapacidade funcional em atividades bésicas e instrumentais com
0 aumento da idade é um importante indicador para que o0s servicos de saude planejem acdes
visando prevenir ou postergar a incapacidade funcional, garantindo independéncia e maior
qualidade de vida ao idoso (DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009).

Em estudo realizado em Guarapuava-PR, com idosos cadastrados em uma unidade
basica de salde, a idade mostrou-se um fator fortemente associado a diminuicdo da
capacidade funcional em AVDs e AIVDs (RP=5,3, 1C95%= 1,41-20,3). Os idosos com 80
anos ou mais tiveram alta prevaléncia de algum grau de incapacidade funcional, quando
comparados aos de 60-69 anos; o que concorda com resultados de outros estudos, como o de
Joagaba—SP, que para os idosos com 70 anos ou mais tiveram maior chance de ter capacidade
funcional inadequada, quando comparados aqueles com entre 60 e 69 anos (RP=8,3, IC95%=
3,9-17,7) (FIEDLER; PERES, 2009; PILGER; MENON; MATHIAS, 2013). Em outro
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estudo, realizado na regido metropolitana de Belo Horizonte - MG, o0s pesquisadores
demonstraram que entre idosos, o risco de incapacidade funcional para ambas as atividades
(AVDs e AlVDs) dobra a cada década de vida, e ainda que a prevaléncia de dependéncia total
para AVDs aumentou progressivamente com a idade, passando de 4,5% na faixa etaria dos
60-69 anos para 24,4% entre os idosos com mais de 80 anos (p< 0,001). A faixa etaria de 80
anos apresentou forte associacdo com a incapacidade funcional em AVDs, de forma
independente dos demais fatores considerados no estudo, além de maior risco de dependéncia
em AVDs comparados aos de 60 a 69 anos (GIACOMIN et al., 2008).

Em estudo realizado em Séo Carlos - SP, verificou-se correlacdo entre faixa etaria e
dependéncia em AVDs, mensurada pela escala de Katz, ou seja, conforme a faixa etéria
aumenta, o grau de dependéncia dos idosos também aumenta. Neste estudo, observou-se que
0 aumento dos anos de vida é tido como fator predisponente para o declinio funcional das
atividades basicas da vida diaria do idoso. Por meio da correlacdo de Spearman, verificou-se
uma correlagdo forte (coeficiente de correlagio= 0,977) e significativa (p= 0,000) entre indice
de Katz e faixa etaria (SANTOS; PAVARINI, 2011).

Covinsky e colaboradores (2003) em estudo quanto a idade, sua relagdo com o
declinio funcional em AVDs e a hospitalizacdo demonstraram que mais de 35% dos
participantes (2.761 com idade maior ou igual a 70 anos) tiveram piora em sua capacidade
funcional, em relacdo a admissdo. Verificaram que 0s pacientes mais idosos tinham maior
nivel de dependéncia funcional em AVDs antes da hospitalizacdo, quando comparados aos
individuos idosos com menor idade. Além disso, a prevaléncia de declinio funcional
apresentou impressionante relacdo com a idade, excedendo 50% em pacientes acima de 85
anos. De acordo com esses autores, maior prevaléncia de declinio funcional em AVDs e
menores possibilidades de recuperacdo da capacidade funcional ap6s a admissao poderiam
explicar a associacdo entre a idade e piores resultados funcionais durante a hospitalizacéo.

Corroborando os resultados dos estudos citados, a idade permaneceu como fator
independente associado a incapacidade funcional no modelo final da analise multipla para
dependéncia tanto para AVDs como para AlIVDs, no presente estudo.

O reduzido grau de instrucdo de grande parte dos idosos brasileiros esta relacionado a
falta de oportunidade de frequentar escola entre as décadas de 1930 e 1940, além das
atribuicdes do trabalho doméstico daquela época, sendo que atualmente o nivel de
escolaridade vem aumentando em decorréncia dos programas de alfabetizacdo para adultos e
idosos (AIRES; PASKULIN, MORAIS, 2010; GUEDES et al., 2012). Pessoas com maior

instrucdo tém maiores preocupacfes com sua salde e capacidade de recuperagdo, assim como
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habitos higiénicos mais saudaveis, do que aquelas menos favorecidas (MACIEL; GUERRA,
2007).

Algumas incapacidades se associam a falta de escolaridade como: manusear dinheiro,
tomar medicacdo, usar o telefone, fazer compras e utilizar meios de transporte, segundo
relataram o0s idosos entrevistados. Tais incapacidades comprometem sobremaneira a
socializacdo dos mesmos, diminuindo sua autonomia. Por isso, é preciso proporcionar
adaptacOes que favorecam condicGes de acesso aos conhecimentos e recursos, que poderao
torna-los autdbnomos e independentes (COSTA; NAKATANI; BACHION; 2006).

Fielder e Peres (2009) perceberam que quanto menor o nimero de anos de estudos
maior a proporcdo de individuos com capacidade funcional inadequada para AIVDs (RP=
4,01, 1C95% 1,99 — 8,07). Maciel e Guerra (2007), em um estudo transversal com 310 idosos
na cidade de Santa Cruz-RN, encontraram associacdo significativa da escolaridade com
dependéncia funcional em AVDs e AIVDs (RP= 3,2 1C95% 1,4-7,2). Para Alves, Leite e
Machado (2010) quanto maiores o nivel educacional, menor a probabilidade de o idoso
reportar uma pior capacidade funcional. A educacdo determina diversas vantagens para a
salde porque influencia fatores psicossociais e de comportamento. Individuos idosos com
nivel educacional mais elevado sdo menos provaveis de se expor aos fatores de risco para
doencas e de se submeter a condicdes de trabalho inadequadas. Maior educacdo favorece o
acesso a: informacg6es, modificacdo do estilo de vida, adogdo de habitos saudaveis e procura
dos servicos de saude. Ja para Giacomin e colaboradores (2008) a diferenca ndo foi
estatisticamente significante, resultado que discorda do obtido neste estudo, no qual se
observou associacdo com significancia estatistica tanto para dependéncia em AVDs quanto
em AIVDs, permanecendo inclusive como fator independente associado a incapacidade
funcional no modelo final da analise multipla para ambas. Em outro estudo realizado no Rio
Grande do Sul, com idosos acima de 80 anos, 0s autores ressaltam que também ndo houve
associacdo estatistica dessa variavel com incapacidade funcional para ambas (p=0,891)
(AIRES; PASKULIN, MORAIS, 2010).

Neste estudo a presenca de sintomas depressivos esteve associada a dependéncia em
AVDs e AIVDs, assim como em um estudo semelhante realizado em Goiania - GO onde a
depresséo foi considerada um fator de risco para dependéncia de todas as AVDs (RP=1,88, IC
95%-= 1,44-2,45) e para as AlVDs (RP= 1,21, IC 95%= 1,03-1,42), exceto mover-se na cama
(NUNES et al., 2010).

A depressdo é uma sindrome multifatorial caracterizada por um estado patolégico de

sofrimento psiquico com disturbios afetivo e de humor. A maioria das depressdes nos idosos €
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atipica e esta frequentemente associada a reducéo da autoestima, falta de &nimo, sensacéo de
vazio, sentimento de culpa, pessimismo, desamparo, inutilidade, irritabilidade, inquietacdo e
fadiga. A presenca de sintomas depressivos traz consequéncias negativas para a qualidade de
vida do individuo e grandes implicacfes sociais. A avaliacdo dessa condigdo possibilita
identificar as causas trataveis desses transtornos e propor medidas preventivas de forma a
manter o individuo na comunidade pelo maior tempo possivel e aproveitar a0 maximo sua
autonomia (NUNES et al., 2010). A sintomatologia depressiva € hoje considerada um
importante preditor de incapacidade, com importancia primordial no desencadeamento e
agravamento do declinio funcional. O envelhecimento acarreta varias perdas, como o
comprometimento da salde, a morte de familiares, perda das relac6es sociais, do trabalho e do
prestigio social. Ha também sintomas relacionados a diminui¢do do sono, perda do prazer nas
atividades habituais e sexuais. Além disso, os transtornos depressivos tém importante
repercussao sobre a qualidade de vida dos idosos, com risco de maior mortalidade e suicidio
(MACIEL; GUERRA, 2007).

Maciel e Guerra (2007), em um estudo transversal com 310 idosos na cidade de Santa
Cruz-RN, encontraram associacdo significativa da sintomatologia depressiva com
dependéncia funcional em AVDs e AIVDs (p<0,001), permanecendo inclusive no modelo
final da analise multivariada de ambos. No presente estudo, a presenca de sintomatologia
depressiva permaneceu como fator independente associado a incapacidade funcional no
modelo final da analise multipla somente para dependéncia em AVDs, apesar de ser
estatisticamente significante para dependéncia funcional em AIVDs na analise univariada.

O processo cognitivo é a interacdo entre as funcdes psicologicas (motivagdo, atencao,
percepcao, aprendizagem, memdaria, raciocinio, juizo, imaginacao, pensamento e discurso) e o
processo fisiolégico que comeca com a estimulacdo dos 6Orgdos sensoriais (visdo, tato,
audicdo, paladar, olfato). O comprometimento das fungdes cognitivas, como déficit de
memoria de fixacdo e evocacdo, perturbacdo na orientacdo espaco-temporal, dificuldade de
atencdo, prejuizo na capacidade de julgamento, apraxias e afasias, implica perdas de
independéncia e autonomia (NUNES et al., 2010). O déficit cognitivo pode manifestar-se
durante o processo de envelhecimento com inicio e progressdo variaveis e relaciona-se com as
proprias perdas biologicas inerentes ao processo de envelhecimento e a cultura do individuo.
Ademais, os niveis social, econdmico, instrucional e a idade interferem no desempenho do
idoso. O déficit cognitivo em idosos consiste em “lentiddo leve, generalizada e perda de
precisdo, quando estes sdao comparados com pessoas mais jovens, e pode ser medido por testes

objetivos que relacionem situagdes do cotidiano”, a exemplo o Mini exame do Estado Mental
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adaptado e validado para a cultura brasileira (FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 2011;
LEITE et al., 2015).

No presente estudo, a presenca de déficit cognitivo permaneceu como fator
independente associado a incapacidade funcional no modelo final da anélise maltipla somente
para dependéncia em AIVDs, apesar de ter sido estatisticamente significante para
dependéncia funcional em AVDs na analise univariada.

O déficit cognitivo pode relacionar-se a presenca de incapacidade funcional no
desempenho de atividades da vida diaria, especialmente, em populacbes com baixo nivel de
escolaridade (FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 2011). Nunes e colaboradores (2010),
assim como neste estudo, encontraram associacao entre o déficit cognitivo e dependéncia para
AVDs (RP= 1,46, IC 95%= 1,11-1,92) e AlIVDs (RP= 1,76, IC 95%= 1,54-2,01). Em um
estudo transversal com 368 idosos do Rio Grande do Sul, a partir do cruzamento dos dados
das variaveis capacidade funcional e condi¢Ges cognitivas, pode-se observar que dos 341
(93,4%) idosos independentes para a realizacdo das AVDs, 220 (60,3%) ndo apresentaram
declinio cognitivo. Dos 24 (6,6%) idosos que apresentaram dependéncia parcial ou total, 17
(4,7%) tinham declinio cognitivo (LEITE et al., 2015). Maciel e Guerra (2007), em um estudo
transversal com 310 idosos na cidade de Santa Cruz-RN, encontraram associagéo significativa
da cognicdo com dependéncia funcional em AVDs e AlIVDs (p<0,001).

Recomenda-se que a aplicacdo de instrumentos que avaliem a funcdo cognitiva e a
capacidade funcional do idoso subsidiem o planejamento da atencdo a salde, visando a
desenvolver acdes terapéuticas e de reabilitacdo a serem aplicadas de forma individual.
Entretanto, no Brasil essa pratica ainda nao faz parte da rotina dos servicos de saude. Uma das
possiveis hipoteses explicativas para a ndo utilizacdo desses instrumentos pode ser o fato de
que os profissionais de salde ainda ndo estejam atentos a algumas lacunas, como exemplo,
compreender o processo de envelhecimento como etapa da vida, ou, ainda, a formacéo
inadequada na graduacdo (FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 2011).

No presente estudo a variavel nutricional apresentou associacdo estatisticamente
significante com dependéncia funcional tanto para AVDs como para AIVDs nas anlises
univariadas. Entretanto, isso ndo se manteve na analise mualtipla.

Apesar de citados por varios estudos, a relacdo entre marcadores nutricionais e
inflamatdrios ainda ndo foi explicada com clareza. Desnutricdo é uma condicdo comum, grave
e sub-diagnosticada nos idosos (CUNHA et al, 2009). Em um estudo transversal realizado
com idosos institucionalizados em Uberlandia-MG observou-se que 0s idosos classificados

com baixo peso pelo IMC obtiveram uma maior propor¢do de risco para a dependéncia
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funcional (RP = 1,20). Além disso, o baixo peso representou importante fator de risco para a
dependéncia dos idosos, independente dos outros fatores analisados. 1sso pode ser explicado
pelo fato de que para realizar qualquer atividade que exija esforco fisico, como as AVDs, é
necessario que a massa corporal esteja preservada (SOUSA et al.,2014).

A incapacidade ou dependéncia funcional € um processo dindmico e progressivo,
sendo consequéncia, principalmente, das doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) e de
mudancas fisioldgicas inerentes ao processo de envelhecimento. Sendo assim, as doencas
crénicas constituem um fator de risco para incapacidade funcional em idosos (RODRIGUES
et al., 2009; ALVES;LEITE;MACHADO, 2010; PILGER; MENON; MATHIAS, 2013). A
transicdo demografica, advinda do envelhecimento populacional, esté diretamente relacionada
com a transicdo epidemioldgica, em que ha aumento do nimero de DCNT e diminuem os
casos de doengas infecciosas e parasitarias. As doencas mais frequentes nos idosos atuais séo
os acidentes vasculares cerebrais, fraturas apds quedas, insuficiéncia cardiacas e/ou
pulmonares, diabetes mellitus e Alzheimer (XAVIER et al., 2011; SOUSA et al.,2014). A
prevaléncia de agravos a saude, principalmente doencas cronicas, aumenta consideravelmente
com a idade e, consequentemente, eleva os custos relacionados a assisténcia a saude, social e
servicos de cuidados de longa duracdo (DORANTES-MENDOZA et al., 2007; PARKER;
THORSLUND, 2007; FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 2011).

A avaliacdo da capacidade funcional dos idosos permite uma visdo mais abrangente
em relacdo as morbidades referidas e ao impacto da doenca para a pessoa. ldosos com
multiplas comorbidades e, em especial, doencas crdnicas podem apresentar dificuldades para
a realizacdo de atividades da vida diaria (FERREIRA;TAVARES; RODRIGUES, 2011). Em
um estudo realizado em Sdo Paulo-SP, os pesquisadores investigaram a influéncia das
doencas crbnicas na capacidade funcional dos residentes do municipio, em 2000, observando
também que as condi¢bes cronicas exerciam significativa influéncia na dependéncia
funcional. Entre elas estdo, por exemplo, a hipertensdo arterial, que aumenta em 39% a
chance de o idoso ser dependente nas AIVDs, a doenca cardiaca que aumenta em 82%, a
artropatia em 59% e a doenca pulmonar em 50%. Para a dependéncia nas AIVDs e AVDs, a
chance mais do que dobrou para a presenca de cada uma dessas doencas cronicas (ALVES et
al., 2007). Assim como neste estudo, em outras investigacdes 0s autores mostraram que a
probabilidade de apresentar incapacidade funcional pode aumentar em funcdo da
comorbidade. Entretanto, embora tenha apresentado associacdo com dependéncia em AlVDs
esta variavel ndo permaneceu nos modelos ajustados para AVDs e AIVDs (SANTOS et al.,
2007; MARENGONI et al., 2009).
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Quanto ao estado conjugal, bem como autores de trabalhos relacionados ao perfil do
idoso no Brasil demonstraram, a grande maioria dos homens idosos esta casado ou com
companheira (FERREIRA; TAVARES; RODRIGUES, 2011). Sabe-se que o0 estado de viuvez
pode influenciar negativamente a capacidade funcional do idoso. Com relacdo a variavel
arranjo familiar, na anélise dos fatores para dependéncia moderada/grave foi observado que
morar sé esta associado com incapacidade funcional (PILGER; MENON; MATHIAS, 2013;
REIS; ARAUJO REIS; TORRES, 2015). Na presente investigacdo ndo foram observadas
associacOes estatisticamente significativas entre situacdo conjugal e dependéncia em AVDs e
AIVDs.

Outros autores tém encontrado associagdes estatisticamente significativas entre
dependéncia funcional e estado civil dos idosos. Em alguns estudos, observou-se maior
prevaléncia de incapacidade em idosos que perderam seus conjuges e que 0s idosos casados
ou que mantém relacdo conjugal estavel apresentam menor risco de limitagdo funcional.
Conforme descrito, a probabilidade de vilvos desenvolverem incapacidade € maior pelo fato
de a viuvez estar agregada a questdes psicologicas e financeiras relacionadas a perda do
companheiro (ROSA et al., 2003; MACIEL; GUERRA, 2007; SUDRE et al., 2012). Maciel e
Guerra (2007) também demonstraram uma forte associacao entre a dependéncia funcional e o
estado civil. Os idosos casados ou que mantinham relacdo conjugal estavel apresentaram
menor risco de apresentar limitacdo funcional para AVDs e AIVDs. Em consonancia com esta
investigacdo, Millan- Calenti e colaboradores (2010) descreveram em seu estudo que a
incapacidade funcional era menor entre os casados, comparados aos sem companheiro. Outro
estudo com resultados semelhantes foi o de Barbosa e colaboradores (2014) em que a
categoria “sem companheiro” englobava os idosos solteiros, viivos e divorciados, sendo
encontrada maior probabilidade de dependéncia para AVDs (RP= 3,26, 1C95%= 1,25-8,51).
Em contrapartida, em estudo realizado em Porto Alegre (RS), o estado civil permaneceu no
modelo final apenas para AlVDs, indicando que o0s idosos que ndo tinham companheiro eram
mais dependentes nestas atividades que os casados (PEREIRA et al., 2012).

No presente estudo ndo foram verificadas associaces estatisticamente significativas
entre polifarméacia e dependéncia em AVDs e AlIVDs. A polifarméacia é comumente definida
como o consumo multiplo de medicamentos, embora ndo haja consenso na literatura quanto a
quantidade de medicamentos necessaria a configuracdo de sua pratica. Essa definicdo tem
bases unicamente quantitativas, ndo levando em conta a pertinéncia clinica no seu uso ou a
adequacdo do regime terapéutico proposto (LOYOLLA FILHO et al., 2008). Em estudo com

811 idosos no Rio Grande do Sul, a polifarmacia foi definida mediante a contagem dos



50

medicamentos usados concomitantemente, utilizando o ponto de corte de cinco ou mais
medicamentos. O uso continuo de medicamentos foi referido por 586 idosos (72,3%), com
uma meédia de 2,1 medicamentos utilizados diariamente e maximo de 13 medicamentos. A
polifarméacia foi verificada em 13,9% da amostra (DAL P1ZZOL et al., 2012). Nogueira e
colaboradores (2010) também definiram a polifarmécia como o uso simultaneo de cinco ou
mais medicamentos e no seu estudo, apOs ajuste pelos fatores socioecondmicos e
demograficos, observou-se associacdo positiva e independente entre polifarmacia e
incapacidade funcional. No que se refere a associacdo observada entre polifarmécia e
incapacidade funcional, foram identificados poucos trabalhos que tenham abordado essa
questéo.

O presente estudo apresenta limitagdes. Por se tratar de um estudo transversal, ndo é
possivel estabelecer a sequéncia temporal entre as variaveis independentes e os desfechos
analisados, podendo comprometer as evidéncias de relagdo causal. As informacdes utilizadas
foram auto-referidas e podem néo refletir, efetivamente, a situacdo de alguns idosos. Além
disso, varios pesquisadores realizaram a coleta de dados, 0 que apesar da padronizacdo dos
métodos de investigacdo empregados no estudo, poderia ter levado a pequenas variagdes.

As informac6es sobre AVDs e AlIVDs podem ser influenciadas pela funcédo cognitiva,
escolaridade e outras variaveis, embora a validade e confiabilidade das escalas de Katz e
Lawton estejam suficientemente estabelecidas na literatura.

Os resultados deste e de outros trabalhos apontam para a necessidade da realizacao de
estudos longitudinais que avaliem fatores de risco para dependéncia nesse grupo
populacional, de forma a subsidiar o planejamento de estratégias de promocdo de saude e

prevencdo de incapacidades, que visem a independéncia e melhor qualidade de vida do idoso.
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7 CONCLUSOES

A prevaléncia de dependéncia em AVDs na populagéo de estudo foi de 20,1% (n=35),
enquanto a prevaléncia de dependéncia em AIVDs correspondeu a 41,4% (n=72). Resultados
estes correspondentes ao encontrados por diversos autores. Em relagdo a dependéncia em
AVDs, todas as covaridveis apresentavam associacdo na populacdo de estudo, sendo que
idade, escolaridade, cognicdo, estado emocional e estado nutricional foram estatisticamente
significativas. Idade, escolaridade e estado emocional foram fatores independentes associados
a incapacidade funcional nessas atividades. Todas as covaridveis analisadas mostraram-se
associadas também a dependéncia em AIVDs, sendo que idade, escolaridade, cognicdo,
estado emocional, estado nutricional e comorbidade apresentaram associacOes
estatisticamente significativas. Mostraram associacdo independente com incapacidade
funcional em AIVDs as variaveis idade, escolaridade e cognicéo.

Os resultados apresentados apontam para a necessidade da realizacdo de estudos
longitudinais que avaliem fatores de risco para dependéncia nesse grupo populacional, de
forma a subsidiar o planejamento de estratégias de promocdo de salde e prevencdo de

incapacidades, que visem a independéncia e melhor qualidade de vida do idoso.
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Avaliagiio Geridtrica Multidimensional em idosos com cAncer de prostata:
Viabilidade e potencial de impacto na sobrevida

> INSTRUMENTO MODULO 1 - RECRUTAMENTO

1. IDENTIFICACAO

1. Nimero-deidentifiencionoestude:l [ | [ | |
2. Nimero do pronlu‘ério/matricula:l | | | l | | |
3. Data da entrevista: __/
4. Nome do entrevistador: F
5. Local da entrevista (nome do hospital/ambulatério/clinica no qual se encontra o paciente)
6. Nome do entrevistado:
7. Nome de outro respondente (somente quando o _paciente _ndo _puder responder a entrevista):
8. Data do nascimento: / /
9. Idade em anos completos: :I::]
10. Enderego residencial: Rua
11. Nimero da casa (apto): ( )
12. Cidade: Bairro:
13. Estado:
14. Telefones para contato: () - () - () -
AUTORIZA CONTATO POR TELEFONE: [_]
15. Outras informagdes (referéncia para localizagio, etc.):
2. INFORMACOES SOCIO-DEMOGRAFICAS
16. Qual ¢ o seu estado conjugal atual?
(1)casado (2)vive com companheiro(a)  (3)divorciado ou separado (4)viavo (5)solteiro
(888 )ndo sabe informar
17. Sabe ler ou escrever um bilhete simples? (1) sim (2) néo.
18. Até que grau o Sr. estudou?
(1) ndo foi a escola (2) primeiro grau (s primario) (3) primeiro grau (primario + ginasio)
(4) segundo grau completo (antigo cléssico e cientifico, ensino médio ou técnico)
(5) graduagio (nivel superior ou mais) (888) ndo sabe informar.
19. Contando com o Sr, quantas pessoas moram em sua casa? ( ) pessoas (888) ndo sabe informar.
20. Somando a renda das pessoas que moram na sua casa, inclusive a sua, qual é o valor (em reais)?

( ) reais  (888) ndo sabe informar.
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3. AVALIACAO GERIATRICA MULTIDIMENSIONAL

3.1. Capacidade Funcional

3.1.1 Avaliagdo das Atividades Bésicas de Vida Diaria (AVDs)

Para cada item abaixo, assinale a descrigio que se aplica (a palavra “ajuda” significa supervisio,

orientagdo ou auxilio pessoal

21.Para tomar banho o Sr

(1) Néo recebe ajuda.

(2) Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo.

(3) Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo ou ndo toma banho
sozinho.

22. Para vestir-se o Sr

(1) Pega as roupas e veste-se completamente sem ajuda.

(2) Pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos.

(3) Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou
completamente sem roupa.

23. Para ir ao banheiro o Sr

(1) Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda
*(pode_usar objetos para apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e
pode usar comadre ou urinol a noite, esvaziando-o de manhd).

(2) Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou
para ajeitar as roupas apds evacuagdo ou micgdo, ou para usar a comadre ou urinol
a noite.

(3) Ndo vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisiologicas.

24. Para deitar e levantar da cama
ou da cadeira o Sr

(1) Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda *(pode estar
usando objeto para apoio, como bengala ou andador).

(2) Deita-se e sai da cama e/ou senta-se ¢ levanta-se da cadeira com ajuda.

(3) Nao sai da cama.

25.Para comer o Sr

(1) Alimenta-se sem ajuda.

(2) Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga
no pao.

(3) Recebe ajuda para alimentar-se, ou ¢é alimentado parcialmente ou
completamente pelo uso de cateteres ou fluidos intravenosos.

26. Para urinar ¢/ou evacuar o Sr

(1) Controla inteiramente a micgdo e a evacuagio

(2) Tem “acidentes™ ocasionais

(3) Necessita de ajuda para manter o controle da micg¢do e evacuagio; usa cateter
ou € incontinente.

27—Eseore-das-AVDs:

28. Classificagio-da-eapacidade funcionalemAVDs: (0)independente (1) dependente parcial (2)dependente

3.1.2. Avaliaciio das atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs)

29.Consegue usar o telefone?

(1) Consegue olhar os nimeros, discar, receber e fazer chamadas sem ajuda.
(2) Necessita de assisténcia para realizar ligagdes telefonicas.
(3) Nédo consegue usar o telefone

transporte para se deslocar?

30. Consegue usar um meio de | (1) Consegue dirigir seu proprio carro ou andar em um o6nibus ou de taxi

sozinho.
(2) Consegue se locomover fora de casa, mas ndo sozinho.
(3) Nao consegue se locomover fora de casa.

31.Consegue fazer compras?

(1) Consegue tomar conta de todas as compras (desde que o transporte seja
providenciado).

(2) Consegue fazer compras, mas nido sozinho.

(3) Néo consegue fazer compras.

32.Consegue arrumar a casa?

(1) Consegue fazer o trabalho doméstico pesado (exemplo: limpar o chdo).
(2) Consegue fazer o trabalho doméstico leve, mas precisa de ajuda nas
tarefas pesadas.

(3) Néo consegue fazer qualquer trabalho doméstico.




Am

33. Consegue preparar a sua comida?

(1) Consegue planejar e preparar uma refeigio completa.

(2) Prepara somente refeigdes pequenas ou recebe ajuda para prepara-las..
(3) Nao consegue preparar qualquer comida.

*Se o paciente nunca foi responsdvel por preparar uma refeicdo, pergunte

algo como: fuzer sanduiche, pegar uma fruta para comer, efc.

Verificar se essas atividades diminuiram e marcar da mesma forma.

34. Consegue lavar sua propria roupa

(1) Consegue lavar toda a sua roupa.

(2) Consegue lavar somente pequenas pegas de roupa.

(3) Nao consegue lavar a sua propria roupa.

*Se o paciente nunca foi responsdvel por lavar sua roupa, pergunte se
consegue fazer trabalhos manuais domésticos como; pequenos reparos na
Verificar se essas atividades diminuiram e marcar da mesma forma.

35. Consegue cuidar do seu dinheiro?

(1) Consegue pagar contas e preencher cheques sem ajuda.
(2) Necessita de ajuda para pagar as contas ou usar o taldo de cheques.
(3) Néo consegue lidar com dinheiro.

36.  Consegue tomar os seus

(1) Consegue tomar as medicagdes na dose e hora certa e sem ajuda.

remédios? (2) Consegue tomar as medicagdes, mas precisa ser lembrado ou alguém
precisa preparar a medicagao.
(3) Néo consegue tomar suas medicagdes sem ajuda.
37. Eseore-dasATVDs:
38, P

(O)independente  (1)dependente parcial (2)dependente

3.2. Cogni¢do: Mini Exame do Estado Mental

Questdes Resposta

39.Quediaéhoje? [ T (1) Certo
(2) Errado

40.Em que més estamos? | (1) Certo
L (2) Errado

41. Em que ano estamos? | (1) Certo
(2) Errado

42.Em que dia da semana estamos? | . (1) Certo
(2) Errado

43.Que horas sdo agora aproximadamente? | e (1) Certo
(2) Errado

44. Em que local nés estamos? *(apontar para: 0 ChAO: | --—eomoomoov (1) Certo
Resposta=quarto, sala do ambulatério, comodo) (2) Errado

45. Que local ¢ este aqui? *(Apontando a0 redor; | -----mmememeeeeeeeeeee (1) Certo
Resposta=hospital, clinica, ambulatério) (2) Errado

46. Em que bairro nds estamos (ou qual 0 nome de uma rua | --eeoeo-eoeomemev (1) Certo
roxima)? (2) Errado

47. Em que cidade nés estamos? | (1) Certo
(2) Errado

48. Em que estado nés estamos? | . (1) Certo
(2) Errado

49. Vou dizer trés palavras e o senhor ira repeti-las a seguir: 49a. Carro (1) Certo
CARRO - VASO-TIJOLO (2) Errado

49b. Vaso (1) Certo
(2) Errado

49¢. Tijolo (1) Certo
(2) Errado

N2 no Estudo:
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50. Gostaria que o senhor me dissesse quanto é: 50a. 100 - 7 (1) Certo
(2) Errado
50b. 93-7 (1) Certo
(2) Errado
50c. 86-7 (1) Certo
(2) Errado
50d. 79 -7 (1) Certo
(2) Errado
50e.72 -7 (1) Certo
(2) Errado
51. O senhor consegue se lembrar das 3 palavras que lhe pedi que | 51a. Carro (1) Certo
repetisse agora ha pouco? (2) Errado
S1b. Vaso (1) Certo
(2) Errado
51c. Tijolo (1) Certo
(2) Errado
52. Mostre um reldgio e pega ao entrevistado que diga o nome | —mmmemmmmemmeemeeees (1) Certo
(2) Errado
53. Mostre uma caneta e pega ao entrevistado que diga o nome | —mmemeeeeeeeeeee (1) Certo
- (2) Errado
54. Preste aten¢do: vou lhe dizer uma frase € quero que repita depois | -----m--mmmrmmeennen (1) Certo
de mim: NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA (2) Errado
55. Agora pegue este papel com a méo direita. Dobre-o ao meio ¢ | 55a. Pega a folha (1) Certo
coloque-o no chdo com a méo correta | (2) Errado
55b. Dobra (1) Certo
corretamente (2) Errado
55¢. Coloca no chdo | (1) Certo
(2) Errado
56. Vou lhe mostrar uma folha onde estd escrito uma frase. | -------mmm-mmmmmmonmev (1) Certo
Gostaria que fizesse o que esta escrito: FECHE OS OLHOS (2) Errado
57. Gostaria que o senhor escrevesse uma frase de sua escolha, | ------s-emmemmmmecmean (1) Certo
qualquer uma, ndo precisa ser grande. (2) Errado
58. Vou Ihe mostrar um desenho e gostaria que o senhor copiasse, | ----=-=m=m=mmmmmmmmna- (1) Certo
tentando fazer o melhor possivel (2) Errado
39 Eseoredo-dH M
60. Classifieacio-pelo-MEEM: (0)sem déficit cognitivo  (1)com déficit cognitivo

3.4 Comorbidades

3.4.1. Escala de Charlson

Escala de Comorbidades de

Charlson

Assinale as comorbidades apresentadas pelos pacientes com um X na linha correspondente da
coluna da direita. A coluna da esquerda deve ser utilizada para anotar aspectos referentes as doengas
verificados em prontuario e também informagdes do paciente que devem ser consideradas para
inclusdo como comorbidade.

N? no Estudo:
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Indice de Comorbidades de Charlson Ico)

61. Infarto do miocardio (ndo inclui alteragdes do ECG sem antecedentes médicos)

62. Doenga coronariana

63. Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

64. Doenga Vascular Periférica (inclui aneurisma de aorta com 6 cm ou mais)

65. Doenga cerebrovascular

66. Deméncia

67. Doenga Pulmonar Cronica (DPOC)

68. Doenga do tecido conjuntivo

69. Ulcera péptica

70. Hepatopatia leve (sem hipertensdo portal, inclui hepatite cronica)

71. Diabetes mellitus sem evidéncia de complicagdes

72. Hemiplegia ou paraplegia

73. Doenga renal moderada ou severa

74. Diabetes com complicagdes (retinopatia, nefropatia, etc.)

75. Tumor sem metéstase (excluir se > 5 anos desde o diagndstico)

76. Leucemia (Aguda ou Cronica)

77. Linfoma

N2 no Estudo: ED:
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78. Doenga hepética moderada ou severa

79. Tumor sélido com metéstase

80. SIDA (AIDS)

I 1]

81. Escore-do-indice-de-Charlson:
82. Classifieacfo:

3.4.2. Escala de avaliagiio de doenca cumulativa em geriatria (CIRS-G)

Utilize-a-tabela-abaixo-para-a-pontuagio-de-cada-item—Escreva uma breve descriciio da condi¢iio de
saide, wsﬁﬁe&née—as—penﬂaaeees—esee%das—

ORGAO/SISTEMA - DESCRICAO FEOORE |
83. CORACAO i

84. VASCULAR

85. HEMATOPOIETICO

86. RESPIRATORIO

87. OLHOS, OUVIDOS, GARGANTA E LARINGE

88. TRATO GASTROINTESTINAL SUPERIOR

89. TRATO GASTROINTESTINAL INFERIOR

90. FIGADO

91. RENAL

92. GENITO-URINARIO

93. MUSCULOESQUELETICO / TEGUMENTO

94. NEUROLOGICO

95. ENDOCRINO/METABOLICO E MAMA

96. DOENCA PSIQUIATRICA

97. NUMERO FOTAL DE CATEGORIAS ASSINALADAS
98. ESCORE TOTAL

N2 no Estudo:
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99,

100.

101. Niero-de-categorias-no-niveld-de-gravidade:
3.5 Escala de Depressiio Geridtrica 15 (GDS -15)

Escolha a resposta mais apropriada ao seu estado de espirito durante a Gltima semana.

102. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? (1)Sim (2)Nao

103. Vocé abandonou muitas atividades de interesse? (1)Sim  (2)Nao

104. Vocé sente que sua vida € vazia? (1)Sim (2)No

105. Vocé sente-se entediado com frequéncia? (1)Sim (2)Nzo

106. Vocé vé o futuro com otimismo? (1)Sim (2)Nzo

107. Vocé tem medo de que algo de mal lhe aconte¢a? (1)Sim (2)Ndo

108. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? (1)Sim (2)Nao

109. Vocé se sente perturbado por pensamentos que niio lhe saem da cabeca? (1)Sim (2)Ndo
110. Vocé prefere ficar em casa a sair em busca de novas experiéncias? (1)Sim (2)Nao

111. Vocé acha que sua memoria é pior que a da maioria das pessoas? (HSim (2)Nao

112. Vocé acha que é maravilhoso estar vivo agora? (1)Sim (2)Nao

113. Voce sente que nio tem nenhum valor no estado que se encontra agora? (1)Sim (2)Nao
114. Vocé se sente cheio de energia? (1)Sim (2)Nio '

115. Vocé sente que nio hi esperanca para a sua situacio? (1)Sim (2)Ndo

116. Vocé acha que a maioria das pessoas estd melhor que vocé? (HSim (2)Nao

117. Eseore-da-GDS-15:
118. Classifieacio-pela-GDS-15: (0)sem depressio  ( 1)depressao leve  (2)depressdo severa

3.6. Mini-avaliagiio nutricional (MAN)

119. Peso 120. Altura

121. A ingestdo de alimentos diminuiu nos ultimos 3 meses devido a falta de apetite, problemas digestivos,
dificuldade de mastiga¢do ou degluti¢io

(1) redug@o severa na ingestao de alimentos

(2) redugdo moderada na ingestio de alimentos

(3) ndo houve reducio na ingestdo de alimentos

122. Perda de peso involuntiria nos iiltimos 3 meses
(1) perda de peso superior a 3 kg

(2) perda de peso entre 1 ¢ 3 kg

(3) nenhuma perda de peso

(4) ndo sabe

123. Mobilidade

(1) preso a cama ou a cadeira

(2) pode sair da cama/cadeira, mas ndo sai
(3) sai da cama/cadeira

124. Sofreu estresse psicologico ou doen¢a aguda nos tltimos 3 meses
(1) sim
(2) ndo

125. Problemas neuropsicologicos
(1) deméncia severa ou depressio
(2) deméncia leve

(3) sem problemas psicoldgicos

126. tadiee-de-Massa-Corporal-MC){peso em kg / altura em m2) (para ser preenchido ap0s a entrevista)

(1) IMC menor do que 19

(2) IMC 19 até menos do que 21
(3) IMC 21 até menos do que 23
(4) IMC 23 ou maior

127. Eseore-daMAN:
128. Avaliacho-nutricional: (0)sem risco nutricional (1)em risco nutricional

N no Estudo:
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3.7. Escala de Apoio social
“Se vocé precisar, com que frequéncia conta com alguém...” | Nunca | Raramente | As Vezes S‘f"l']’;f:e Sempre
129. Que o ajude se ficar de cama? 1) (2) 3) 4) 5)
130. Para lhe ouvir, quando vocé precisa falar? 1) 2) 3) 4) 5
131. Para lhe dar bons conselhos em uma situagdo de crise (€)) 2) 3) 4) (5)
132. Para leva-lo ao médico? 1 2) 3) (4) 5)
133. Que demonstre amor e afeto por vocé? 1)) 2) 3) ) 5)
134. Para se divertir junto? - B 1) 2) 3) “4) 5) |
135. Para lhe dar informagdo que o (a) ajude a compreender uma | (1) ) A3) “) *)
determinada situa¢do?
136. Em quem confiar, ou para falar de vocé ou sobre seus | (1) ) 3 (€)) Q)
problemas?
137. Que lhe dé um abrago? (1) 2) 3) ) 5)
138. Com quem relaxar? (1) 2) 3) 4 (5)
139. Para preparar suas refei¢des, se vocé ndo puder prepara-las? () 2) (€)) 4) (&)
140. De quem vocé realmente quer conselhos? - 1) ) 3) 4) 5)
141. Com quem distrair a cabe¢a? 1) 2) 3) 4) (5)
142. Para ajudé-lo nas tarefas diarias, se vocé ficar doente? * 1) 2) 3) (4) (5)
143. Para compartilhar suas preocupagdes e medos mais intimos? 1) 2) 3) 4) (5)
144. Para dar sugestdes sobre como lidar com um problema pessoal? (1) 2) 3) (©) (5)
145. Com quem fazer coisas agradaveis? 1) 2) ) 4) )
146. Que compreenda seus problemas? 1) (2) 3) (4) (5
147. Que vocé ame e que faga vocé se sentir querido? 1) 2) 3) 4) 5
148. Eseore-da-Eseala-de-Apoio-Social:
149. Classifieaefio:
3.8 VES 13
150. Qual ¢ a sua idade? _ .
151. Comparando com outras pessoas da sua idade, como é a sua satde:
(1)Ruim (2)Regular (3)Boa (4)Muito boa (5)Excelente
Nenhuma Pouca Alguma Muita Nio Consegue
Dificuldade Dificuldade Dificuldad Dificuldade Fazer
152. Quanta dificuldade vocé tem para curvar-se, (1) 2) 3) ) ©)
agachar-se ou ajoelhar-se?
153. Quanta dificuldade vocé tem para levantar ou (1) ?2) 3) 4) 5)
carregar objetos de mais ou menos 5kg?
154. Quanta dificuldade vocé tem para alcangar ou 1) ) 3) ) )
estender os bragos acima dos ombros?
155. Quanta dificuldade vocé tem para escrever, (1) 2) 3) 4) Q)
manusear ou agarrar objetos pequenos?
156. Quanta dificuldade vocé tem para caminhar 400 1) ?2) 3) 4) 5)
metros?
157. Quanta dificuldade vocé tem para realizar trabalho (1) ?2) 3) 4) (5)
de casa pesado, como esfregar pisos ou limpar janelas?

158. Por causa da sua saide ou condigdo fisica vocé tem dificuldade para comprar itens de uso pessoal (como

produtos de higiene ou medicamentos)?

(1) SIM -> 158b. Vocé tem ajuda para fazer compras? (1)SIM  (2)NAO

(2) NAO

(3)NAO FAZ > 158e. E por causa de sua saide? (1)SIM  (2)NAO

N2 no Estudo:
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159. Por causa da sua satde vocé tem dificuldade para lidar com dinheiro (como controlar os gastos ou pagar
contas)?

(N SIlyl -> 159b. Voce tem ajuda para lidar com dinheiro?  (1)SIM  (2)NAO

(2)NAO | X

(3) NAO FAZ -> 159c¢. E por causa de sua saide? (1)SIM (2)NAO

160. Por causa da sua satide vocé tem dificuldade para caminhar pela sala?
(1) SIM > 160b. Vocé tem ajuda para caminhar? (1)SIM  (2)NAO
(2)NAO

(3) NAO FAZ -> 160c¢. E por causa de sua saude? (1)SIM  (2)NAO

161. Por causa da sua saide vocé tem dificuldade para fazer trabalho doméstico leve (como lavar pratos, arrumar a
casa ou limpeza leve)?

(1) SIM > 161b. Vocé tem ajuda com o trabalho doméstico? (1)SIM ~ (2)NAO

(2)NAO

(3)NAO FAZ -> 161¢ E por causa de sua saide? (1)SIM  (2)NAO

162. Por causa da sua saiide vocé tem dificuldade para tomar banho?

(1) SIM -> 162b. Vocé tem ajuda para tomar banho? (1)SIM  (2)NAO
(2)NAO

(3)NAO FAZ -> 162¢. E por causa de sua saide? (1)SIM  (2)NAO

163. Escore-do-VES-13:
164. Classifieagiio-do-VES13: (O)higido  (1)vulneravel

3.9. Polifarmacia
Medicamentos usados regularmente no més anterior a internacio:
Nome comercial Principio ativo Posologia/Dosagem

165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.

172. (para medicamentos adicionais):

173. Nésmero-de-medicamentos:

4. INFORMACOES SOBRE ACESSO AO DIAGNOSTICO E AO TRATAMENTO ONCOLOGICO

174. Quando foi solicitada a biopsia de préstata. (informar a data)? __ /  / (888) nao sabe informar.
175. Onde e por quem foi solicitada a biépsia de prostata?
(1) em uma consulta na unidade de saude que freqiienta regularmente e pelo proprio médico desta unidade (pule
parag. 177)
(2) em uma consulta agendada em outra unidade de satde (que ndo freqiienta regularmente) e/ou por um médico
especialista (urologista)
(3) em uma consulta em clinica ou consultério privado (particular ou convénio) e por um médico especialista
(pule para q.177)
(4) outra resposta (especificar)
(888) sem informagao
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176. Quanto tempo transcorreu entre a consulta na unidade de saiide que freqiienta regularmente e a consulta
com o médico especialista que solicitou a bidpsia de prostata? (888) nao sabe informar.

177. Como foi agendada a biépsia de préstata?
(1) o proprio entrevistado ou alguém que o ajuda foi ao local onde seria realizada a biépsia e a marcou
(2) um funciondrio da unidade de satide na qual a biopsia foi solicitada foi quem marcou (agendou a realizagdo da
mesma)
(3) o entrevistado pediu para algum conhecido que trabalha na 4rea da satde agendar a biopsia
(4) a biopsia foi agendada de outra forma (especificar)
(888) ndo sabe informar

178. Quando foi realizada a bidpsia de prostata (informar a data)? / / (888) ndo sabe informar.

179.0nde foi realizada a bidpsia de prostata (informar a cidade e o hospital ou ambulatorio)?
(888) nao sabe informar.

180. Quanto tempo demorou para o Sr saber o resultado da biépsia de préstata (informar em dias ou meses)?
(888) ndo sabe informar

181. Quanto tempo demorou desde que o Sr. soube o resultado da bidpsia de prostata até o atendimento
atual? (888) nao sabe informar

182. Qual o motivo do atendimento atual?
(1) internagao para fazer cirurgia (pule para questio 183)
(2) atendimento para fazer radioterapia (pule para questiio 187)
(3) atendimento para fazer quimioterapia (pule para questio 193)
(4) consulta para pegar hormonioterapia (pule para a questio 199)

(5) Outros motivos (especificar):

183. Como foi agendada a cirurgia da prostata?
(1) o préprio entrevistado ou alguém que o ajuda foi ao local onde seria realizada a cirurgia ¢ a marcou
(2) um funciondrio da unidade de satide na qual a biépsia foi solicitada foi quem marcou (agendou) a realizagdo
da cirurgia
(3) o entrevistado pediu para algum conhecido que trabalha na drea da satde agendar a cirurgia
(4) a cirurgia foi agendada de outra forma (especificar)

(888) ndo sabe informar

184. A sua cirurgia foi desmarcada alguma vez?
(1) sim
(2) ndo (pule para g. 202)
(888) ndo sabe informar (pule para g. 202)

185. Quantas vezes a cirurgia foi desmarcada e por qual motivo?

(888) ndo sabe informar

186. Qual a diferenca, em dias, entre a primeira data marcada para a cirurgia e a data em que o Sr vai ser
operado? (888) ndo sabe informar

> Questdes 187 a 192:SOMENTE PARA QUEM MARCOU A ALTERNATIVA(2) NA QUESTAO 182
187.Quando o Sr vai iniciar as sessdes de radioterapia? (informar a data da primeira sessdo)
(888) nio sabe informar

188.0Onde  sera  realizada a  radioterapia?  (informar  cidade e  hospital ou clinica)

(888) ndo sabe informar
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189. Como foi agendada a primeira sessiio de radioterapia?
(1) o préprio entrevistado ou alguém que Ihe ajuda foi ao local onde seria realizada a radioterapia e a marcou
(2) um funciondrio da unidade de satde na qual a bidpsia foi solicitada foi quem marcou (agendou) a primeira
sessdo de radioterapia
(3) um funciondrio do hospital onde a cirurgia foi realizada foi quem marcou (agendou) a radioterapia
(4) o entrevistado pediu para algum conhecido que trabalha na érea da satde agendar a radioterapia
(5) a radioterapia foi agendada de outra forma (especificar)

(888) ndo sabe informar

190. Essa sessiio de radioterapia foi desmarcada (adiada) alguma vez?
(1) sim
(2) ndo (pule para q.202)
(888) nao sabe informar (pule para q.202)

191.Quantas vezes a sessio de radioterapia foi desmarcada (adiada) e por qual motivo?

(888) ndo sabe informar

192. Qual a diferenga, em dias, entre a primeira data marcada para o inicio da radioterapia e a data em que o
Sr vai iniciar a radioterapia? (888) ndo sabe informar

> Questdes 193 a 198:SOMENTE PARA QUEM MARCOU A ALTERNATIVA(3) NA QUESTAO 182
193.Quando o Sr iniciard as sessdes (ciclos) de quimioterapia (informar a data da primeira sessdo)?
(888) nio sabe informar

194.0nde  serd  realizada a  quimioterapia  (informar cidade e  hospital  ou clinica)? «

(888) ndo sabe informar

195. Como foi agendada a primeira sessio de quimioterapia?
(1) o proprio entrevistado ou alguém que Ihe ajuda foi ao local onde seria realizada a quimioterapia e a marcou
(2) um funcionario da unidade de satde na qual a bidpsia foi solicitada foi quem marcou (agendou) a realizagdo
da quimioterapia
(3) um funciondrio do hospital onde foi realizada a cirurgia marcou (agendou) a primeira sessdo de quimioterapia
(4) o entrevistado pediu para algum conhecido que trabalha na drea da satide agendar a quimioterapia
(5) a quimioterapia foi agendada de outra forma (especificar)

(888) ndo sabe informar

196. Essa sessdo de quimioterapia foi desmarcada alguma vez?
(1) sim
(2) ndo (pule para q.202)
(888) néo sabe informar (pule para q.202)

197. Quantas vezes essa sessiio de quimioterapia foi desmarcada e por qual motivo?

(888) ndo sabe informar

198. Qual a diferenca, em dias, entre a primeira data marcada para o inicio da quimioterapia e a data em que o
Sr vai iniciar a quimioterapia? (888) ndo sabe informar

> Questdes 199 a 201:SOMENTE PARA QUEM MARCOU A ALTERNATIVA(4) NA QUESTAO 182
199.Qual o nome do medicamento hormonioterdpico que o Sr estd utilizando ou vai utilizar?

(888) nio sabe informar

N2 no Estudo:
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200. Onde o Sr pegou ou ira pegar o medicamento?
(1) no proprio hospital ou ambulatorio em que estd sendo tratado (informar o nome do servigo e a cidade)

(2) na secretaria de satide do municipio onde reside (informar o municipio)
(3) na secretaria de satide de Campo Grande

(4) na Secretaria Estadual de Saide (Casa da Satde)

(5) esta comprando em farmacia

(6) outros lugares (especificar)
(888) nao sabe informar

201. O Sr encontrou alguma dificuldade para pegar o medicamento pela primeira vez?
(1) sim (especificar qual)
(2) ndo

> 5.INFORMACOES CLINICAS
“NAQ FAZEM PARTE DA ENTREVISTA COM O PACIENTE”

>ESSAS INFORMAGOES DEVEM SER COLETADAS NO PRONTUARIO<

202. Data do diagnéstico (Data do laudo de exame histopatoldgico da bidpsia de prostata) (DATDIAG):
/ / (888) sem informagdo no prontuério

203. Laudo (do exame histopatolégico da biopsia de prostata) (LAUDO):

(888) sem informagdo no prontuario .-

204. Estadiamento clinico ao diagnostico (ESTADCLI):
(1)Estadio | (2)Estadio 11 (3)Estadio 111 (4)Estadio IV (888)sem informagdo no prontudrio

205. Escala de Gleason (GLEASON):
12 2)4 3)6 )8 (5) 10 (888)sem informagdo no prontudrio

206. Exames diagnoésticos e/ou procedimentos realizados previamente a biopsia (EXDIAG):
(Itoque retal  (2)ultrassonografia de prostata  (3)cirurgia (888)sem informagdo no prontudrio

207. Data da biépsia de prostata (DATABIOP): / /__ (888)sem informagdo no prontudrio

208.Local onde foi submetido a biopsia de prostata (LOCBIOP) (informar a cidade e o
Servico) (888)sem informagdo no prontuario

209. Data do toque retal (DATATOQ): / / (888) sem informagdo no prontuario

210. Local onde foi submetido ao toque retal (LOCTOQ) (informar a cidade e o servigo):

~ (888) sem informagdo no prontuario

211. Descric¢ao do toque retal (TOQUE):

(888) sem informagdo no prontudrio

212. Data do laudo da ultrassonografia de prostata (DATAUS): / / (888) sem informagao no
prontudrio
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213. Local onde realizou a ultrassonografia de préstata (LOCUS) (informar a cidade e o Servico):
(888) sem informagio no prontudrio

214. Laudo da ultrassonografia de préstata

(LAUDOUS):
(888) sem informag@o no prontuério
215. Antigeno prostatico especifico (PSA): ng/ml (total) ng/ml(livre) (888) sem informagio no
prontudrio
216. Data do exame de PSA (DATAPSA): / / (888) sem informag#o no prontuério

217. Metastase ao diagnéstico (CLINMETA) ( 1 ) auséncia de metdstase (2) presenca de metastase
(888) sem informagao

218. Local da metastase ao diagnostico (LOCMETA)

219. Observacdes relevantes (OBSRELEV):

N no Estudo:




ANEXO B - Aprovacédo do Comité de Etica

e

AR UNIVERSIDADE FEDERALDO .

T MATO GROSSO DO SUL - gm“m
o UFMS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 856.122
Data da Relatoria: 02/11/2014

Apresentagédo do Projeto:

O instrumento de avaliacéo das Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), ou escala de Lawton, é
muitas vezes utilizado com aquele das AVD para dar uma ideia mais completa do nivel de capacidade
funcional. Enquanto as AVD representam um nivel muito basico de fung&o, as competéncias abrangidas
pelo AIVD s&o cognitivamente de maior complexidade. Essas atividades envolvem mais interagéo com o
ambiente do que as abrangidas pelo AVD, incluindo atividades como utilizar o telefone, fazer compras,
utilizar transportes, usar medicamentos, lidar com dinheiro e preparo de refeicées (GARMAN; COHEN,
2002; DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009). Alguns estudos tém demonstrado que a presenca de
dependéncia em AVD aumenta o risco de mortalidade idosos hospitalizados. Em um estudo de pacientes
idosos submetidos a cirurgia, um aumento da necessidade de assisténcia com AIVDs foi associado com
aumento de complicagdes no pés-operatério. A avaliagdo do estado funcional é portanto altamente sugerido
em pacientes idosos com cancer, e em especial avaliagéo de AlVDs que s&o habilidades necessarias para a
manutengdo de independéncia na comunidade, e AVD, que pode ser mais importante no ambiente
hospitalar (BRUNELLO; SANDRI; EXTERMANN, 2009). Intercorréncias clinicas, relacionadas aos
esquemas terapéuticos utilizados, s8o frequentes em pacientes idosos com céncer de prostata (KEOGH;
MACLEOD, 2012). Entre as complicagdes, observadas com maior frequéncia, estéo a
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incontinéncia urinaria e a disfungao erétil (SANTOS-FILHO et al., 2008). Neste cenario, a insergdo da
Avaliacdo Geriatrica Multidimensional, junto com a avaliagdo clinica, pode influenciar positivamente na
indicagdo da terapéutica inicial para o cancer. A funcionalidade & um importante dominio da AGM e a sua
avaliag&o antes do inicio do tratamento do cancer e ao longo do periodo de seguimento pode contribuir para
a prevencéo de incapacidades e melhor qualidade de vida do paciente (GARMAN; COHEN, 2002}.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Caracterizar a capacidade funcional de idosos com cancer de préstata atendidos em hospitais do Sistema
Unico de Satide de Campo Grande, MS.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

N&o ha riscos aos participantes por se tratar de pesquisa utilizando banco de dados.

Beneficios:

As principais contribuigdes desta proposta estéo relacionadas & construgéo de uma base cientifica para o
entendimento das relagGes entre funcionalidade, tratamento do cancer e evolugéo da doenga em individuos
idosos, no contexto da assisténcia oncologica do SUS. Sendo a idade como o fator de risco mais importante
para o desenvolvimento do céncer e o acelerado ritmo de envelhecimento populacional no Brasil, espera-se
um expressivo incremento das taxas de incidéncia de cancer em idosos nos préximos anos, sendo
necessario que os servigos de atencdo oncologica estejam preparados para o atendimento qualificado
dessa clientela.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa que busca conhecer as caracteristicas da capacidade funcional de populagéo idosa especifica o

que pode auxiliar na mudanga de politica de saide voltada para o grupo.

Considerac6es sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:

Folha de Rosto referendada pala Coordenagdo da Pés-Graduagéo em Salde e Desenvolvimento na Regi&o
Centro-Oeste da UFMS.

Declaragéo de cedéncia do banco de dados do projeto "Avaliagio geriatrica multidimensional em idosos
com céncer de prostata: viabilidade e potencial de impacto na sobrevida." da pesquisadora Ines E. Mattos.
Termo de compromisso de uso de banco de dados.
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Recomendacdes:
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Adequados

Situagéo do Parecer:
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Necessita Apreciacao da CONEP:
Néo
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