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1. INTRODUCAO



O processo normal e fisioldgico do envelhecimento nédo € considerado incapacitante,
porém significante parcela da populacdo idosa desenvolve disfungdes ou incapacidades
(Ramos et al, 1993; Chiovatto, 2002). Atualmente, doencas crdnicas e incapacitantes,
freqiientes em idosos, constituem-se em grande desafio para as estruturas de saide, uma vez
que estas estdo adaptadas tecnologicamente para o cuidado e solucdo de casos agudos
(Chiovatto, 2002). Segundo o mesmo autor, hd a necessidade de se conhecer a populacio
geriatrica em suas incapacidades, visando o tratamento do paciente geridtrico de forma mais
especifica e global. O envelhecimento normal é acompanhado de alteracdes fisioldgicas
graduais, progressivas e por aumento na prevaléncia de enfermidades agudas e cronicas. Este
processo, mesmo ndo sendo uma doencga e sim um processo fisioldgico, estd associado com
um aumento na incidéncia das incapacidades funcionais (Clark, Siebens, 1998).

Para Clark, Siebens (1998), atualmente € preocupagdo da medicina ndo apenas tratar
estas incapacidades, mas também prevenir, adiar, minimizar e reduzi-las, por intermédio de
diversas intervengdes gerontoldgicas.

Ha projecdes para os Estados Unidos da América (E.U.A.), de que no ano de 2020
tenha-se em torno 9.700.000 a 13.600.000 de idosos com perdas de capacidade moderadas a
graves (Kunkel, Applebaum, 1992). Estes transtornos t€m um gasto estimado em 170 bilhdes
de dolares americanos por ano nos E.U.A. (Hoenig et al, 1997). No Brasil, segundo os dados
do censo 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (I.B.G.E., 2000), estima-se
que 7.200.000 idosos apresentem algum tipo de deficiéncia, o que corresponde a 49,0% da
populacdo idosa do pais. No municipio de Sao Paulo 54,0% da populacdo idosa apresenta
algum tipo de incapacidade em suas atividades de vida didria e vida pratica (Ramos et al,
1993).

O estudo destas alteracdes funcionais necessita da alianca de conhecimentos de duas

importantes dreas do conhecimento humano: a Geriatria e Gerontologia que estudam a pessoa



idosa, o processo fisiolégico de senescéncia, as repercussoes clinicas, psicoldgicas e sociais
das doencas na terceira idade, além da prevencdo e o retardamento deste processo; e a
Fisiatria que se dedica a reabilitacdo das incapacidades, visando a reintegracdo do individuo a
sociedade. Segundo Kottke (1965): "Na medida em que medicina moderna acrescenta anos de

vida, a reabilitagdo torna-se cada vez mais necessaria para acrescentar vida a esses anos".

1.1. Revisao de Literatura

A compreensdo das incapacidades nos idosos € assunto complexo e para favorecer sua
apresentacdo a revisdo serd dividida em topicos. Abordard as caracteristicas do
Envelhecimento, das ciéncias usadas neste estudo (Geriatria e Fisiatria) e posteriormente das

Incapacidades.

1.1.1. O envelhecimento

Nao ha defini¢do dnica do ser idoso. Fratczak (1993), afirma que envelhecimento
significa um processo, um estidgio que é definido de maneiras diferentes, dependendo do
campo de pesquisa e do objeto de interesse. San Martin, Pastor (1990), definem: "Nao existe
consenso sobre o que se chama velhice, porque as divisdes cronoldgicas da vida humana néo
sdo absolutas e ndo correspondem sempre as etapas do processo de envelhecimento natural; os
desvios se produzem em ambos os sentidos. Isto €, a velhice ndo é definivel por simples
cronologia, sendo pelas condi¢des fisicas, funcionais, mentais e de sadde das pessoas
analisadas, o que equivale a afirmar que pode ser observadas diferentes idades bioldgicas e
subjetivas em individuos com a mesma idade cronoldgica”. Para Turk, Weber (1998)
envelhecimento € a série de mudancas no desenvolvimento que ocorre desde a concepgio até
a morte e causa impacto na capacidade da pessoa em responder as demandas do ambiente.

Segundo a defini¢do da Organizacdo Mundial de Saide (OMS), idoso € todo aquele individuo



com idade acima de 65 anos, nos paises desenvolvidos, e com mais de 60 anos nos paises em
desenvolvimento, devido a menor expectativa de vida média (OMS, 1999).

Uma das primeiras representacdes graficas do envelhecer aparece em um hierdglifo no
papiro de Ebers, feito entre os anos de 2800-2700 a.C., que representa a imagem humana
deitada, com ideograma representativo de fraqueza muscular e perda dssea. Entre os adeptos
do Taoismo considera-se a longevidade uma virtude, sendo que para a civilizagdo chinesa a
velhice era a vida sob a forma mais suprema. (Leme, 2002).

Gaylord, Willians (1994) citam que, em Roma, a mais importante institui¢do de poder,
o Senado, deriva seu nome do senex (idoso) valorizando a experiéncia. Marco Tilio Cicero
faz consideragdes importantes sobre o envelhecimento, como a memoria, a perda da
capacidade funcional, entre outras, em seu livro De Senectute (Sobre a velhice) (Leme, 2002).

No Renascimento € escrito o que representa o primeiro livro impresso destinado a
Geriatria, "Gerontocomia" de Gabriele Zerbi (Leme, 2002).

A idade da vida ressurge no século XIX, com forca devido a Igreja, sendo incorporada
pelas escolas e hdbitos da época. Supde-se que a obrigatoriedade dos registros de nascimento
na Franca tenha sido introduzida pela Igreja por Francisco 1. (Aries, 1977).

Grandes mudancas ocorreram em relacdo as faixas etdrias até nosso século, carregando
consigo maneiras de conceber o corpo e a vida, chegando entdo as trés principais classes
etdrias: infancia, juventude e velhice. A infincia nio reconhecida até o século XII destaca-se
na arte barroca pela imagem dos anjos. A juventude, exaltada no século XVII, desaparece e
vai ressurgir no século XX sob o dominio conceitual da adolescéncia. A velhice repudiada nos
séculos XVI e XVII, sob a imagem do velho decrépito, passa a ser privilegiada no século XIX
com a figura do velho patriarca, do ancestral, do sdbio e do prudente conselheiro, sendo

novamente desprezada no século XX (Oliveira, 1989).
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Simone Beauvoir (1990) chama atencdo para que: "o envelhecimento tem sobretudo
uma dimensdo existencial, e como todas as situagdes humanas, modifica a relagdo do homem
com o tempo, com o mundo € com a sua prépria histéria, revestindo-se ndo sé de
caracteristicas biopsiquicas, como também sociais e culturais."

Grunewald (1997) apresenta triplice visdo do envelhecimento, que contempla as
influéncias bioldgicas, sociais e psicoldgicas atuantes sobre o desenvolvimento humano.

Para Paschoal (2002), a necessidade e o interesse relacionados a satide dos idosos se
da pelo aumento nas projecdes do nimero de sua populacdo tanto no Brasil como no mundo,
sendo que se espera ainda crescimentos maiores, resultantes das melhorias das condi¢cdes de
vida e tratamento de doencas, e pela queda das taxas de fecundidade. Segundo dados da
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), o crescimento da populagdo mundial do periodo de
1970 ao ano 2000 foi de 70,0%, enquanto neste mesmo periodo o nimero de idosos cresceu
90,0%. No Brasil temos hoje, segundo dados do censo 2000, realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (I.B.G.E.), 9,0% da populacdo com idade superior a 60
anos e 6,0% com mais de 65 anos, e projeta-se que no ano de 2025 este nimero chegue 10,0%
de toda populacdo.

A expectativa de vida estd aumentando mundialmente. "O primeiro relato de uma
pessoa centendria data-se de 1800, a primeira pessoa documentada com 110 anos € encontrada
em 1932, e a primeira com 125 anos € relatada em 1995", cita Manten (1998). Assim, o
maximo de anos de vida encontrados aumentou em 10 anos de 1800 a 1932, e mais de 12 anos
de 1932 a 1997 que é menos da metade do tempo anterior. No Brasil, segundo o tltimo censo,
temos 24576 pessoas com 100 anos ou mais, e populacdo de 1.800.000 pessoas com mais de
80 anos, esperando-se que até 2020 sejam 3.000.000 de pessoas, pelos dados do I.B.G.E.
(2000). A populagido idosa feminina € pouco maior que a masculina pelo fato desta ter maior

expectativa de vida (Camarano, 2003).
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O envelhecimento é cercado por vdrias questdes psicoldgicas e sociais. H4 varios
mitos sobre a chegada na terceira idade. Butler (1969) cunha o termo ageism para identificar e
descrever estas impressdes preconceituosas da populacdo. Por exemplo, o mito que a maioria
dos idosos vive em instituicdes contrasta com a realidade que isso ocorre com cerca de cinco
porcento da populacdo idosa. Também had a idéia de que ao envelhecer ocorre declinio
progressivo da inteligéncia, embora possa haver declinio em alguns aspectos como no
desempenho intelectual em tarefas cronometradas, memoria associativa, e pensamento
abstrato, a habilidade para aprender € preservada, s6 que em um ritmo mais lento. Outro
preconceito existente é que os idosos se tornam dependentes e incapacitados. Na verdade,
embora ocorra alta incidéncia e prevaléncia de doengas, o porcentual de dependentes é
progressivo, sendo que dos idosos acima de 85 anos, cerca de 40,0% requerem assisténcia em
atividades de vida diaria. (Rowe, 1985).

Clark, Siebens (1998), consideram que ha importante correlacdo entre as relagdes
fisica, mental, e social em idosos. As pessoas de terceira idade sdo expostas a perdas
significativas como trabalho, saide, renda, familiares, independéncia, entre outras (Ferrari,
2002). Isto pode produzir situagdes de privacdes, isolamento, pobreza, enfermidade e
incapacidade fisica, o que estdo associadas com uma maior incidéncia de depressdo, que, por
sua vez, estd relacionada com reducdo na capacidade fisica, cognitiva, € no aumento da
mortalidade (Covinsky et al, 1997; Carvalho, Fernandez, 2002).

Idosos com comprometimentos fisicos tendem a isolar-se socialmente, o que pode
aumentar a gravidade das doencas, incapacidades, e depressdo (Kemp,1986). Outros fatores
que contribuem para este declinio incluem o estresse pelas perdas, desnutri¢do, doengas
croOnicas e efeitos colaterais de medicamentos que agravam a depressdo. O ambiente também
pode reforgar este quadro, como por exemplo, o ambiente hospitalar, onde o enfoque é prover

cuidados e assisténcia, ao invés de estimular os autocuidados (Clark, Siebens, 1998).



O idoso pode apresentar maior dependéncia funcional devido & depreciacdo de sua
incapacidade, falta de interesse de profissionais da satide pelos problemas desta populagdo, e
acesso restrito a servi¢os apropriados de reabilitacdo (Kemp, 1986).

O uso de miltiplos medicamentos é comum entre os idosos, estima-se que esta
populagdo faca uso de 30,0% das medicacdes produzidas (Rozenfeld, 2003). O nimero médio
de produtos usados pelos idosos estd entre dois e cinco, (Anderson, Kerluke, 1996) sendo
maior entre as mulheres, as quais apresentam piores estado funcional e saide auto-referida,
sintomas depressivos e hospitaliza¢cdes (Chrischilles et al, 1992). O consumo destas
medica¢des leva a piora da funcdo cognitiva, aumento das hospitalizagdes e prejuizo
funcional (Beers et al, 1989; Stout, 1998; Siqueira et al, 2004).

Idosos hospitalizados também podem apresentar maior nimero de incapacidades
quando internados, principalmente quando apresentam vérias doengas, uso de medicagdes ou
submetidos a inatividade (McCusker et al, 2002; Marengoni et al, 2004; McCloskey, 2004).
Segundo Papaléo Netto, Ponte (2002), "Nao € justo, ndo é humano somente prolongar a vida
dos que jd ultrapassaram a fase de homens adultos, quando sendo lhes dd condicdes para vida
digna, e sob este aspecto ndo ha divida ao se afirmar que é melhor acrescentar vida aos anos a

serem vividos do que anos a vida precariamente vivida".

1.1.2. A Geriatria e Gerontologia

Geriatria é a especialidade médica responsdvel pelo estudo do idoso, do processo
natural do envelhecimento fisioldgico, e das doencas que atingem esta faixa etdria (Libow,
2004).

Segundo Gaylord, Willians (1994), o primeiro registro de um livro com o tema

Geriatria em lingua francesa é do século XV, escrito por Andre Laurens, médico da corte



francesa. No idioma inglés o primeiro impresso € escrito por Sir John Floyer (1649-1734), o
"Arte galénica de preservar a saide dos homens velhos".

Para Libow (2004), as origens da especialidade geriatria remontam para antes do inicio
do século XX, e tém como pioneiros dois pesquisadores: Ignatz Narcher, que inicia sua
atividade profissional nos Estados Unidos da América no final do século XIX, e a médica
inglesa Marjory Warren, que tem seu dpice de carreira durante a década de 1940.

Clarfield (1990), relata que Narcher nasceu em Viena, em 1863, e foi criado na cidade
de Nova lorque, onde cursou a faculdade de Medicina e iniciou seus trabalhos. Seu primeiro
trabalho em Geriatria (Longevity and Rejuvenescense, publicado em 1909, pelo New York
Medical Journal) tem grande influéncia na especialidade, por ter lhe dado um nome.
Geriatria, de geras = idoso, e iatrikos = relacionado a estudo médico. Nos cinco anos
subseqiientes, Nasher escreve 30 artigos relacionados a area. Em 1914, publica o livro
"Geriatria: As doencas do idoso e seu tratamento". O livro aborda as causas do
envelhecimento normal, e oferece discusséo e critica das visdes existentes na época. Nasher é
pioneiro por algumas décadas depois, com a publicagio do livro “Problemas do
Envelhecimento” por Cowdry, em 1938, e a fundacdo do Clube para Pesquisas em
Envelhecimento (atual Sociedade Americana de Gerontologia), em 1939.

Segundo Libow (2004) devido ao crescimento explosivo pds-guerra, da medicina
cientifica em prol a medicina social, a Geriatria na América do Norte é esquecida por varios
anos. Durante este tempo Marjory Warren inicia a realizagdo de seus trabalhos, durante a
Segunda Grande Guerra Mundial, culminando com a criacdo do Hospital Geridtrico Britanico.

Warren, mesmo sem formacgdo especifica para atender idoso (foi cirurgid durante seu
inicio de carreira), examina todos doentes classificando-os em grupos e distribuindo-os em
alas especificas de acordo com suas necessidades. Apds esta primeira medida, modifica a

planta fisica do hospital, para acomodar idosos e proporcionar colocacdo de cadeiras de rodas,



poltronas e outros aparelhos de reabilitacdo. Warren estrutura os quartos em padrdes que se
mantém até os dias de hoje (Matthews, 1984). Também salienta a criagdo de equipe
multidisciplinar para o atendimento dos doentes, que acrescenta ao bindémio médico-
enfermeiro, outros profissionais que foram posteriormente empregados durante a guerra. Nos
anos subseqiientes, segundo Matthews (1984), Warren consegue obter feitos memoraveis.
Quase um ter¢o dos pacientes de internacdo cronica foram capazes de retornar a seu domicilio
ou serem abrigados em asilos para idosos. Em 1943, escreve 27 artigos na drea de Geriatria,
especificamente sobre cuidados domiciliares de enfermagem, reabilitagdo de vitimas de
acidente vascular cerebral, amputagdes e sobre o uso da medicina fisica. O seu mais
importante artigo, segundo Clarfield (1990), é sobre o desenvolvimento da medicina geridtrica
como uma disciplina, e como servico destacado dentro do hospital, publicado pelo British
Medical Journal em 1943, e no The Lancet em 1946.

Segundo Warren (1943), o niimero de pacientes capaz de completar novas metas varia
com o tempo disponivel e o trabalho realizado.

No Brasil, Leme (2002) afirma que apesar de jd existir referéncias sobre
particularidades do exame fisico do idoso no inicio do século XX, com trabalhos de Ovidio
Pires de Campos, a especialidade teve seu inicio em 1961, com a fundacdo da Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia no Rio de Janeiro, tendo como seus fundadores Roberto
Segadas Viana e Paulo Uchda Cavalcante. O primeiro Congresso Brasileiro de Geriatria e
Gerontologia ocorre no Rio de Janeiro, em 1969, coincidindo com a publicacdo da Revista
Brasileira de Geriatria e Gerontologia. O primeiro servico universitario surge em 1975 na
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, sob supervisdo do professor Yukio Moriguchi.
Cria-se em 1970 a Sec¢do Paulista da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, por
componentes do Servico de Clinica Médica do Hospital do Servidor Publico Estadual. Em

1979, iniciam-se as atividades de pesquisa e ensino de Geriatria e Gerontologia na



Universidade de Sao Paulo, sob os cuidados do professor Eurico Thomaz de Carvalho Filho, e
logo apds segue a criagdo dos servigos da Escola Paulista de Medicina, e da Santa Casa de
Misericordia de Sdo Paulo, este dltimo sob responsabilidade do doutor Milton Luiz Gorzoni,
ambos em 1985.

A preocupacdo com o envelhecimento inspirou estudos em outras dreas da saide e na
esfera social, e estes vieram a se constituir em uma nova cié€ncia chamada Gerontologia.
Segundo Oliveira, (1989) uma das caracteristicas diferenciais da Gerontologia frente a outras
ciéncias é o fato de valorizar o ancido de forma interdisciplinar para assim poder lhe dar
atencdo integral. Entre as vdrias ciéncias que compdem a Gerontologia, estdo a prdpria
Geriatria, a Psicologia, a Fisioterapia, a Educacdo Fisica, a Terapia Ocupacional, a
Enfermagem, e a Sociologia entre outras.

Um fator apontado por Papaléo Netto, Ponte (2002), é o de ordem social, onde a
politica de desenvolvimento que domina tem mais interesse na assisténcia materno-infantil, e
nos jovens, que tém um retorno potencial de vida produtiva, além de os idosos constituirem
grupo etdrio politicamente fragil, ndo obtendo atendimento de suas reivindicacdes mais
elementares. Felizmente, ha 20 anos esses pensamentos estdo em alteragdo, afirmam os
autores, pela consciéncia da existéncia de um nuimero populacional que cresce
acentuadamente, acarretando diversos problemas médicos, sociais, e econdmicos, aliado a

mudanga de mentalidade a respeito da pesquisa em Gerontologia.

1.1.3. A Fisiatria

Segundo Lianza (2001a), a Fisiatria € o campo da medicina voltado a reabilitacdo.
Tem seu nome de origem em physio = funcio e iatros = ato médico. Reabilitagdo é o processo
de auxiliar um individuo a atingir seu melhor potencial fisico, psicoldgico, social, vocacional

e educacional, compativel com seu déficit fisiol6gico ou anatdmico, limitagdes ambientais,
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desejos e planos de vida. Este é um conceito que deve envolver vdrios profissionais, ser
abrangente, e incluir prevencio e reconhecimento precoces, assim como pacientes externos,
internos e programas de cuidado ap6s a alta (Delisa et al, 1998). Para Delisa et al., em 1998, a
Medicina de Reabilitacio é baseada num conceito abrangente do tratamento médico,
utilizando combinagdo de equipe de satide que € definida como grupo de profissionais da
saude de diferentes disciplinas, que compartilham valores e objetivos comuns. Segundo
Hasteald (1976), a abordagem integrada da equipe de saide parece ser mais eficaz do que o
tratamento fragmentado, para os doentes portadores de doencga cronica. Por exemplo, em
estudo clinico randomizado, realizado por Landefeld et al (1995), com 651 pacientes com 70
ou mais anos de idade, os pacientes que recebem assisténcia em unidade especial que contém
os componentes adicionais de reunides didrias com a equipe de reabilitagdo, planejamento
ativo de alta e uso de equipe terapéutica para treino funcional, obtém alta com graus
funcionais mais elevados, e menor quantidade dos pacientes necessitam de asilo, sem
aumento do custo da hospitalizacdo, nem aumento do tempo de internacgao.

As raizes da medicina fisica vém da Antigiiidade, em que a hidroterapia era
reconhecida e utilizada no tempo do Império Romano. Nos séculos XVIII e XIX, aplicagcdes
de eletroterapia com correntes galvinicas e faradicas sdo prescritas como métodos
terapéuticos. Durante a Primeira Grande Guerra Mundial, diatermia, estimulagdo elétrica,
calor, massagem e exercicio terapéutico foram crescentemente utilizados como ferramentas
terapéuticas nos Estados Unidos. Hospitais médicos do exército fizeram extenso uso de
fisioterapia e terapia ocupacional, sendo que o coronel Harry Mock, da Corporagdo Médica do
Exército faz referéncia a importancia desses servigos na reabilitacio dos soldados feridos e de
outros deficientes.(Delisa et al, 1998).

Em 1941, Krusen publica o livro pioneiro na drea (Medicina Fisica) onde relata o

inicio da especialidade. (Delisa et al, 1998)



No Brasil, o desenvolvimento da Medicina Fisica aconteceu de forma lenta. S6 no
inicio dos anos 50, motivado pela grave epidemia de poliomielite existente naquela época, e
com o deslocamento de varios médicos brasileiros para os Estados Unidos e Europa em busca
de aprendizado no campo da nova especialidade, surgem servigos voltados para a reabilitacdo
(Leitao, 1995). O primeiro Servico de Medicina Fisica e Reabilitacao brasileiro foi criado em
1947, no Hospital Barata Ribeiro, no Rio de Janeiro. Nos anos 50 ocorre uma grande
efervescéncia na criacdo de novos servicos de Fisiatria, culminando na criacdo da Sociedade
Brasileira de Medicina Fisica e de Reabilitacio, em 1954, no Rio de Janeiro, e no
reconhecimento como especialidade pela Associacio Médica Brasileira. (Leitdo, 1995).
Segundo Lianza (2001b) somente no final dos anos 70, a reabilitacdo € estruturada sobre um
alicerce clinico, permitindo assim uma vis@o global do paciente, mesmo quando as seqiielas
fossem localizadas apenas no sistema musculo-esquelético.

O que diferencia a Fisiatria de outras especialidades médicas, é que sua avaliacdo
fornece uma visdo de como as doencas afetam a vida de uma pessoa.(Kirby, 1998).

Como ha aumento do nimero de doencas incapacitantes entre a populacdo idosa,
também ha crescente aumento do interesse da Fisiatria nesta populagdo (Clark, Siebens, 1998;
Chiovatto, 2002) tanto em ambientes hospitalares quanto asilares e comunitdrios. A
reabilitacdo geridtrica é nova area da especialidade onde utiliza os conhecimentos préprios
das incapacidades correlacionando-os com o processo de envelhecimento para tratar e
prevenir o surgimento de incapacidades secundarias (Clark, Siebens, 1998; Paula, 2001;

Chiovatto, 2002).

1.1.4. A Incapacidade

O uso apropriado de determinada forma de reabilitacdo exige conhecimento claro das
causas de incapacidade (Hoenig et al, 1997). H4 dois tradicionais modelos para saide e

doenca que sdo aplicados para o tratamento da incapacidade, o biomédico que se foca nos
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agentes etioldgicos e processos patoldgicos relacionados a alteracdes bioldgicas e fisioldgicas,
e o modelo biopsicossocial que tem como centro de atencdo a fung@o, o bem estar e o
ambiente no qual a doenca surge sendo este ultimo também conhecido como modelo
funcional. A incapacidade € ambiente complexo, com causas bioldgicas, sociais e
econdmicas, € por isso para seu tratamento ha necessidade de fusdo dos dois modelos
apresentados (Hoenig et al, 1997).

A Organiza¢do Mundial da Sadde define trés termos pela Classificacdo Internacional
das Deficiéncias, Incapacidades, e Desvantagens (World Organization Health, 1980):

- Deficiéncia: diz respeito a perda ou anormalidade de estrutura ou fungdo
psicolégica, fisioldgica ou anatdmica. Em principio, representam distirbios
organicos;

- Incapacidade: relaciona-se a conseqiiéncia da deficiéncia em termos de
qualquer restri¢do ou falta de habilidade para realizar uma atividade de uma
maneira ou dentro da amplitude normal para o ser humano. As
incapacidades refletem distdrbios pessoais;

- Desvantagem: resultante de deficiéncia ou de incapacidade, que limita ou
impede o cumprimento de um papel que é normal para aquele individuo
(dependendo da idade, do sexo e de fatores sécio-culturais). A desvantagem
reflete a discordancia entre o desempenho do individuo e as expectativas
dele ou do grupo do qual ele € membro.

Segundo Lianza (2001b), é comum na avaliagdo de determinada doenca, dar-se mais
énfase a seus aspectos etioldgicos, patoldgicos e clinicos, o que € de certa forma incompleto,
pois com isso, ndo se analisa a total conseqiiéncia da doenga na realidade do paciente, tanto
pessoal como coletivamente, sendo entdo necessaria andlise complementar para buscar a

justificativa da alteragdo da fungdo pessoal do paciente causada pela doenca, que seria



demonstrada pelo seguinte raciocinio: doenca causa defeito, que gera incapacidade, que se
traduz em invalidez. Lianza (2001b) define defeito como toda lesdo funcional ou anatémica
secunddria a doenga ou trauma; incapacidade como conseqiiéncia do defeito, ou lesdo, que
acarreta dificuldades ou mesmo impede o desempenho de determinada funcio; e deficiéncia
como sendo a desvantagem resultante da incapacidade que dificulta ou impede a auto-
suficiéncia nas atividades da vida diaria, no trabalho ou no lazer.

Pela defini¢do de saide da Organizacdo Mundial de Saide (1980), saide € o estado de
completo bem estar fisico, psiquico e social e nio meramente auséncia de doenca ou
enfermidade. Isto mostra que o individuo, mesmo portador de doenca, pode sentir-se
sauddvel, se estiver capaz de desempenhar suas funcoes.

Para Paschoal (2002), as incapacidades devem ser contempladas de maneira global,
tanto no desempenho fisico, como psiquico e no social. Usa-se para medi¢des do estado fisico
escalas de atividades de vida didria e pratica e analisa-se para o desempenho psiquico
combinacao de testes cognitivos. O sono também deve ser estudado pois esta relacionado com
a saude fisica e psicoldgica dos idosos, e suas alteragdes podem estar relacionadas com a
presenca de incapacidades (Morgan,1998; Ceolim, 2002). Entre a populacdo idosa ha
aumento na incidéncia de transtornos cognitivos e incapacidades (Hickey et al, 1997; Bellelli
et al, 2002; Garrido, Menezes, 2002).

As incapacidades na populagdo idosa sdo geralmente multifatoriais e interligadas.
Pacientes com trés ou mais deficiéncias apresentam 60,0% de chance de apresentar alguma
incapacidade no periodo de um ano, enquanto pacientes sem deficiéncias conhecidas t€m
chance de sete porcento de adquirirem alguma incapacidade (Tinetti et al, 1995). A presenga
de incapacidades entre os idosos por ter este aspecto multifatorial faz com que seu tratamento
dependa de conhecimentos tanto em Geriatria quanto em Reabilitacdo (Hoenig et al, 1997).

Segundo Bean et al (2002) e Rolland et al (2004) incapacidades motoras geram incapacidades



cognitivas associadas. E entre a populagdo idosa sdo comuns as doengas que levam a
incapacidades motoras como por exemplo a osteoartrite que segundo Boult et al.(1994),
atinge em torno de 53,0% da populagao idosa americana.

Segundo autores como Clark et al (1990); Hirsch et al (1990); Sager et al (1996); Hall,
1997; Molaschi et al (2001) e Weitzel, Robinson (2004), a hospitalizacdo aguda cria aumento
das incapacidades principalmente em populagdo mais idosa, por varios fatores como mudanga
da rotina, altera¢do no ciclo do sono vigilia, aumento no consumo de medicamentos com
diversos efeitos colaterais, além de que durante as internag¢des sdo reforcados habitos que
levam a maior incapacidade, como as circunstancias de o paciente permanecer mais tempo
acamado e de os funciondrios do hospital realizarem suas atividades. Também quadros 4lgicos
nio controlados adequadamente ocasionam incapacidades isoladamente ou em associacdo
com quadros de diminui¢do cognitiva e da fungdo motora (White, 1985; Ferrell et al, 1995;
Santos, Pimenta, 2000; Rainfray et al, 2003; Nikolaus, Zeyfang 2004). A depressdo também é
fator que aumenta o niimero de incapacidades por atuar tanto aumentando a sensagdo de dor,
quanto diminuindo a fun¢do motora e cognitiva (Rothschild, 1996; Mossey et al, 2000; Raji et
al, 2004)

No paciente idoso que se encontra sob internagdo hospitalar deve-se procurar conhecer
suas incapacidades potenciais, para que estas possam ser prevenidas e quando existirem
tratadas precocemente (Marin, et al, 1994; Fitzpatrick et al, 2004).

As incapacidades podem atingir varias dreas da satde e ser didaticamente subdividida
em motoras, cognitivas, dolorosas e mistas (Lianza, 2002), sendo as motoras aquelas
relacionadas com o sistema motor neuro-musculo-esquelético, as cognitivas relacionadas com
as fungOes corticais superiores e as dolorosas com a presenca da dor. Para avaliar estas
incapacidades sdo usados escalas, avaliacdes clinicas e exames complementares (Delisa,1998;

Lianza, 2002).



Para detectar incapacidades motoras aplicam-se testes que mostram a integracdo dos
circuitos neuro-musculo-esqueléticos que garantem a eficiéncia do movimento (Delisa, 1998;
Lianza, 2002). Como exemplo de testes pode-se citar além da avaliagdo clinica do sistema
musculo esquelético pelo exame fisico e por testes especiais como o da avaliagdo da forga
muscular (Kendall, McCreary, 1983), avaliacdo do tonus muscular pela escala de Ashworth
(Bohannon, Smith, 1987) e avaliacdo da amplitude articular pela medicdo do angulo de
movimento (Hoppenfeld, 1983); testes por intermédio de aparelhos como a
eletroneuromiografia e a dinamometria isocinética (Lianza, 2002). Além destes, usa-se escalas
funcionais para determinacdo do estado funcional do paciente. Entre as escalas utilizadas
estdo o Indice de Katz, a Escala Funcional de Barthel e a Medida da Independéncia Funcional.
Estas escalas tém utilidade para avaliacio inicial e fundamentalmente para o
acompanhamento do tratamento reabilitacional, sendo que cada uma delas pode ser aplicada
para diferentes causas de incapacidade (Katz et al., 1963; Mahoney, Barthel, 1965; Lianza,
1995; Riberto et al., 2001).

Em relacdo a investigacdo dolorosa existem intimeras escalas de avaliacdo, pois a dor
e sua repercussio funcional sdo subjetivas e de dificil mensuragdo, principalmente entre os
idosos (Ferrel, 1996). As mais usadas sdo a Escala Visual Analégica, a Escala Verbal
descritiva, a Escala de Faces para avaliacdo quantitativa da dor e o questionario McGuill para
avaliacdo qualitativa da dor (Melzack, 1973; Ferrel et al. 1995; Ferrel, 1996). Os testes
qualitativos sdo de mais dificil aplicacdo e seu uso estd relacionado para a caracterizacio de
quadros dlgicos especificos. Os testes quantitativos t€ém boa correlagdo entre si, sendo a
Escala Verbal Descritiva de utilizagdo mais simples pelos pacientes (Melzack, 1973, Ferrel et
al., 1995; Dalton, NcNaull, 1998). Entre os testes complementares destaca-se a termografia
que apesar de custosa e examinador dependente auxilia na avaliagdo dos quadros 4lgicos

(Harding et al., 1998).



Para avaliac@o da capacidade cognitiva entre os idosos utilizam-se diversas escalas que
avaliam globalmente a integragcdo das fungdes corticais ou uma fungdo isoladamente como a
memoria ou estados de humor (Bertolucci, 1994; Lianza, 2002). Entre as mais utilizadas esta
o Mini Exame do Estado Mental que € teste pratico e simples para triagem de possiveis
transtornos cognitivos nas dreas de orientagdo temporal e espacial, memoria imediata e de
evocacdo, ateng¢do, cilculo e linguagem (Folstein et al., 1975; Bertolucci et al., 1994; Brucki
et al., 2003). Também € descrito o uso da escala de coma de Glasgow inicialmente utilizada
para avaliacdo da cogni¢do na fase aguda de traumas mas que pode mostrar casos mais graves
de incapacidades cognitivas (Teasdale, Jennett, 1994; Lianza, 2002). Existem outras escalas
mais especificas para cada fung¢do cerebral usadas em pesquisa de transtornos
neuropsicoldgicos especificos, como por exemplo cita Wilson, Evans (1996) que ha dezenas
de testes apenas para avaliagdo da memoria. Para triar condi¢des de humor deprimido entre
idosos hd a Escala de Depressao Geriatrica de 15 pontos descrita por Yesavage et al. (1993)
que consegue distinguir sinais de tristeza com sinais de depressdo (Yesavage et al., 1983;
Almeida, Almeida, 1999).

A utilizagdo conjunta desses testes permite visdo funcional global do paciente
avaliado, fato este importante para determinar ndo s6 o diagnéstico funcional, mas também

para programar o tratamento reabilitacional a ser instituido.



2-OBJETIVOS
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2

O que motivou a realizacdo deste estudo € a necessidade de se conhecer as
incapacidades de paciente idosos internados em hospitais de nosso meio para inicialmente
determinar sua freqiiéncia e posteriormente usar estes dados como alicerce para construgdo de
escalas funcionais mais efetivas para acompanhar, tratar e prevenir as incapacidades dessa
populagdo, além de possibilitar melhor manejo reabilitatério destes pacientes.

Este estudo tem como objetivos:

1) Determinar a presenca de incapacidades motoras, cognitivas, dolorosas e mistas da
populacao de idosos hospitalizados no Hospital Central da Santa Casa de Misericordia de Sao
Paulo nos Departamentos de Medicina, Cirurgia, Ginecologia, e Ortopedia;

2) Avaliar a presenca de fatores associados a presenga de incapacidades, como sexo,
idade, tempo de internagdo, grau de dependéncia prévio a internagdo, nimero de doencas

cronicas, uso de medicamentos, depressio, presenca de cuidador e atividades de lazer.



3 — CASUISTICA E METODO
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Realizou-se estudo observacional de busca ativa transversal no qual foram estudados
todos os pacientes que tinham idade superior ou igual a 60 anos no momento da avaliacdo,
internados no Hospital Central da Santa Casa de Sdo Paulo, nos Departamentos de Medicina,
Ginecologia, Cirurgia, e Ortopedia e Traumatologia, e que podiam se comunicar ou tinham os
dados seletivos a pesquisa contidos no prontudrio, durante um periodo que correspondeu as
trés semanas iniciais do més de outubro de 2003.

Nesta casuistica foram excluidos pacientes internados em unidades de Pronto Socorro,
e Terapia Intensiva, devido aos quadros clinicos instaveis e indefinidos.

A coleta de dados foi obtida por formuldrio constituido por itens referentes a
incapacidade motora, cognitiva e dolorosa e pesquisa de fatores associados, descritos a partir
da péagina 21.

Cada enfermaria recebeu apenas uma visita para busca dos pacientes, para que se
evitasse distorcdes da amostra por enfermarias com maior rotatividade de idosos, e
sazonalidades.

Escolheu-se 0 més de outubro para reduzir a ocorréncia de doencas epidémicas
sazonais de inverno ou verao.

No total foram avaliados 63 pacientes que preenchiam os critérios citados acima.

Este trabalho foi previamente enviado e submetido a aprovacdo da Comissdo de Etica

em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo sob o nimero 240/02.



3.1. Protocolo de avaliacao

O seguinte protocolo foi utilizado nesta pesquisa:
3.1.1) Identificaciao

3.1.1.1) Iniciais do nome e registro hospitalar
3.1.1.2) Data de nascimento

3.1.1.3) Sexo

3.1.1.4) Tempo de internacio

3.1.1.5) Doenga que motivou a internagdo

3.1.1.6) Cidade da moradia

3.1.2) Antecedentes Pessoais

3.1.2.1) Doencas de base e tempo de instalagdo

3.1.2.2) Presenca ou ndo de cuidador - definido como acompanhante responsdvel pelo
paciente no domicilio (profissional, voluntario ou familiar).

3.1.2.3) Uso de medicagdes

3.1.2.4) Capacidade funcional anterior a internacdo classificada como abaixo (Lianza,
2001b):
a) Independéncia: paciente ndo requer ajuda de equipamentos ou pessoas para nenhuma
atividade de vida diaria ou prética
b) Independéncia auxiliada: paciente executa a tarefa com um ou mais auxilios, mas nao
necessita de outra pessoa, para pelo menos uma atividade de vida didria ou pratica.
¢) Semi-dependéncia: paciente necessita de ajuda para colocar ou retirar adaptagdes ou para
completar a tarefa, em ao menos uma atividade da vida didria ou prética.
d) Dependéncia: paciente € incapaz de exercer qualquer esforgo ttil para realizar tarefa em

alguma atividade da vida didria ou pratica
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- Pesquisou-se as seguintes atividades de vida didria: locomog¢do, alimentacdo, banho,
higiene pessoal e vestudrio.
- Pesquisou-se as seguintes atividades de vida pratica: locomogdo externa ao domicilio e

atividades relacionadas ao lazer e trabalho.

3.1.3) Avaliacao motora:

3.1.3.1) Tonus muscular - normal, hipotdnico ou hipertonico, detectados pela palpagdo e
inspeccdo dos musculos quadriceps, triceps sural, biceps braquial, triceps braquial, flexores
superficial e profundo dos dedos, e quantificada pela escala modificada de Ashworth.
(Bohannon, Smith, 1987), onde:

- grau 0 — nenhum aumento no to6nus muscular.

- grau I — leve aumento do tdnus muscular, seguida de resisténcia minima no final da
amplitude de movimento articular, quando a regido é movida em flexdo ou extensao.

- grau II — aumento do tdnus muscular durante a maior parte da amplitude do movimento
articular.

- grau III — consideravel aumento do tonus, dificultando o movimento passivo.

- grau IV —rigidez da parte afetada em flexao ou extensdo.

3.1.3.2) Limitagdo da amplitude de movimento articular - detectada pela goniometria, e
considerada:

- leve: <20% do normal,

- moderada: 20 a 50 % do normal,

- grave: > 50% do normal,

Com descri¢do de deformidades estruturadas.



As amplitudes pesquisadas e seus valores normais foram as utilizadas por Hoppenfeld
(1980), (Apéndice 1). A classificagc@o nos diferentes graus foi definida pelo autor baseado em
classificacdo de Lianza, 2002.
3.1.3.3) Diminuicdo da for¢a muscular - baseada no teste de Kendall, McCreary (1983) para
forca muscular.
O teste de Kendall, McCreary consiste na realizacio da contragdo muscular voluntéria, onde:

grau 0 - sem contragdo

grau I - esbogo de contragdo muscular

grau II - contragdo muscular que nfo vence a gravidade

grau III - contracdo muscular vence a gravidade, mas ndo vence
a resisténcia do examinador

grau IV - contragdo muscular vence a resisténcia, mas estd
subnormal

grau V - contracao normal
A diminui¢do da forca muscular foi considerada leve se grau IV na escala de Kendall,

moderada se grau III, e grave se I ou IL.

3.1.4) Avaliacao cognitiva:

3.1.4.1) Presenca ou nido de comunicacdo verbal ou gestual pela escala de coma de
Glasgow (Teasdale, Jennett, 1974) (APENDICE 2) para avaliar a possibilidade de resposta
verbal dos pacientes, sendo que para valores abaixo de 13 ndo foram realizados os outros
testes que exigiam informacdo do paciente. Apesar da escala ser descrita para pacientes com

quadro de coma, foi utilizada neste trabalho devido sua facilidade de uso.



3.1.4.2) Teste do mini exame do estado mental de Folstein et al (1975): Considerado
normal escore de 30 a maior ou igual a 24 para pacientes com mais de oito anos de ensino
escolar, de 30 a maior ou igual a 18 para pacientes com menos de oito anos de escolaridade, e
de 30 a maior ou igual a 14 para pacientes analfabetos e sem escolaridade (Bertolucci et al,
1994). A versdo em portugués do teste e sua divisdo pela escolaridade é validada pelo
trabalho de Bertolucci et al (1994) e por Brucki et al (2003). Sdo avaliadas as orientagdes
temporal, a orientacdo espacial, a memoria imediata, a memoria de evocacdo, atencdo e

cdlculo, e a linguagem, como o esquema no APENDICE 3.

3.1.4.3) Teste de depressdo com uso da Escala Geriatrica para Depressdo de 15 pontos de
Yesavage et al (1983) validada ao idioma portugués por Almeida, Almeida (1999), sendo
considerado como critério de triagem para depressdo valores acima de sete. As respostas
receberam 01 ponto cada uma, quando a afirmativa ou negativa, traduzir-se por uma resposta

com sentimento negativo. As perguntas seguiam o modelo registrado no APENDICE 4.

3.1.4.4) Presenca de disttirbio do sono: Presenca de despertares freqiientes a noite (maior
que trés vezes), tempo para inicio do sono prolongado (mais que uma hora), sono diurno
intenso na auséncia de sono no periodo noturno, e duracdo de sono menor que seis horas por

noite

3.1.5) Avaliacao dolorosa:
3.1.5.1) Uso da escala verbal descritiva de dor de 0-10 (Melzack, 1973; Ferrel et al, 1995,
Dalton, McNaull, 1998), onde o zero traduz auséncia de dor e a nota dez representa a dor de

mais forte intensidade possivel. A dor é perguntada diretamente ao paciente que responde
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qual niimero inteiro entre um a dez que melhor representa sua dor, e quando a resposta ndo é
possivel por incapacidade cognitiva o paciente é excluido da avaliacdo.
Foi considerada dor de forte intensidade aquela com nota de valor entre sete a dez; de
moderada intensidade nota com valor entre cinco a seis; € de baixa intensidade a com escores
compreendidos entre um a quatro (Serlin et al, 1995).

3.1.5.2) Presenca ou ndo de analgésicos durante a internacdo, definidos pela classe
medicamentosa com finalidade de alivio da dor (White, 1985; Ferrell et al, 1995).
Os analgésicos foram avaliados se seu uso foi prescrito de hordrio ou apenas quando
solicitados pelo paciente (prescricdo se necessaria)

3.1.5.3) Uso domiciliar cronico de analgésicos. Foi considerado arbitrariamente usudrio
cronico aquele paciente que faz uso de medicacdo analgésica pelo menos mais que trés dias da

semana, por pelo menos um mes.

Como incapacidade motora consideram-se limitagdes graves de amplitudes articulares, perda
de for¢a muscular moderadas a graves e alteracdo do tonus muscular, com hipertonia maior
que grau um pela escala de Ashworth (Bohannon, Smith, 1987).

Considerou-se as incapacidades algicas aquelas em que o paciente referir dor de moderada a
forte intensidade e incapacidade cognitiva como a ndo apresentagdo de resposta verbal, ou

mini exame do estado mental abaixo dos valores considerados normais.

3.2. Analise Estatistica

Compararam-se as distribui¢des de freqiiéncias entre duas varidveis qualitativas
utilizando-se o teste qui-quadrado de Pearson (Vieira, 1998). Utilizou-se o teste exato de
Fisher nas situagdes onde os valores esperados foram inferiores a cinco. Para valores de p

menores do que 0,05 (p-valor < 0,05), considerou-se a associacdo estatisticamente



significativa entre as varidaveis, e nesses casos, para a identificacdo de pares de categorias que
correspondem a um valor acima do esperado, foi utilizado o valor do residuo padronizado
(Zres) (Pereira, 1999) acima de 1,96, indicando significincia estatistica na casela (categorias
associadas) ao valor de significincia de cinco porcento.

Quanto as varidveis quantitativas (dias de internacdo, nimero de doencas de base e
nimero de farmacos usados), aplicou-se o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney
(Armitage, 1994) para a comparagdo entre as médias de duas populacdes independentes. Para
a comparacdo de mais de duas médias utilizou-se o teste nao paramétrico de Kruskal Wallis
(Siegel, 1988). Para valores do p abaixo de 0,05, considerou-se que as médias sao
estatisticamente diferentes.

Calculou-se em todas as andlises o p-Valor associado a Hipétese de Nulidade (Ho)
adotada em cada teste. Neste estudo toda correlacio, associacdo e diferenca com p-Valor foi

inferior a 0,05 foi considerada estatisticamente significante. O p-Valor corresponde a

(€N

probabilidade de se observar um valor superior ao amostrado, dado que a hipdtese nula
verdadeira, assim, o p — Valor variade Oa 1 .

Foram usados na elaboracdo desta estatistica os softwares: MSOffice Excel versido
2000 para o gerenciamento do banco de dados; SPSS for Windows versao 10.0 para a
execucdo dos cdlculos estatisticos elaboracio e edi¢ao de graficos e na elaboracdo das tabelas

e redacdo usamos o MSOffice Word versao 2000.



4 - RESULTADOS

Ap6s a aplicagdo do formuldrio durante periodo de trés semanas, avaliou-se 63
pacientes internados com mais de 60 anos do total de 359 leitos possiveis, representando de
18,0% da taxa de internacio.

Dez pacientes ndo responderam ao questionario devido a incapacidades graves que
impediam a comunicacdo com resultados abaixo de 13 na escala de coma de Glasgow
(Teasdale, Jennett, 1974) no total de 16,0% da populacdo abordada; e nesses ndo foram
realizados as pesquisas de quadros depressivos pela Escala Geridtrica de Depressio,
transtornos cognitivos pelo Mini Exame do Estado Mental, e quadros dolorosos pela Escala
Verbal Descritiva, assim como ndo se perguntou sobre alteragdes de sono, escolaridade, lazer

prévio e presenga de dor.



A pesquisa por incapacidades revelou os seguintes dados: incapacidade dolorosa

observada em 32 pacientes, incapacidades motoras em 31 pacientes, e incapacidades

cognitivas encontradas em 19 pacientes.

As idades dos pacientes variaram de 60 a 91 anos, com média de 73% 8 anos, como

demonstrado na Fig.

1.

FIGURA 1. Distribuicdo segundo a faixa etdria
dos 63 pacientes idosos internados no Hospital
Central da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sdo Paulo (ISCMSP) no periodo

entre 01 a 20 de outubro de 2003.
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DM... Departamento de Medicina (clinica médica)
DC... Departamento de Cirurgia
DOT... Departamento de Ortopedia e Traumatologia
DOGI...Departamento de Ginecologia e Obstetricia

UPCOR...Unidade de Pulmao e Coragédo

Os pacientes estavam distribuidos nos diferentes departamentos conforme exposto na

Fig. 2.

Em relacdo a distribui¢do por sexo, 52,0% dos pacientes eram do sexo feminino

enquanto 48,0% eram do sexo masculino.

A Fig. 3 mostra a distribui¢do segundo o tempo de internagdo dos pacientes estudados

sendo que a média de tempo de internagdo hospitalar dos pacientes foi de 11 +14 dias.



FIGURA 3. Distribui¢do de acordo com o tempo de
internacdo dos 63 pacientes idosos internados no Hospital
Central da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao
Paulo (ISCMSP) no periodo entre 01 a 20 de outubro de
2003.
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As principais causas de internacdo dos pacientes da amostra estudada encontram-se na

Fig. 4.

FIGURA 4. Distribui¢do de acordo com a causa principal pela qual os
63 pacientes idosos estavam internados no Hospital Central da
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo (ISCMSP) no
periodo entre 01 a 20 de outubro de 2003.
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Em relagdo a procedéncia, 80% eram de S@o Paulo, 13% eram de Grande Sio Paulo e
o restante morava em outros estados.
Observou-se também que cada paciente apresentava média de 3+ 3 doengas cronicas

associadas (Fig. 5)



FIGURA 5. Distribuicdio segundo nimero de doencas
crOnicas existentes em tratamento antes da internagdo dos
63 pacientes idosos internados no Hospital Central da
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo
(ISCMSP) no periodo entre 01 a 20 de outubro de 2003.
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Quanto a presenca de cuidadores verificou-se que 62,0% dos pacientes recebiam
apenas visitas no hordrio estabelecido pelo hospital, enquanto 24,0% apresentavam-se
internados com a presenca de cuidadores continuamente, e quatro porcento ja estavam
previamente a internagéo institucionalizados ou em programa de internacdo domiciliar.

A Fig. 6 mostra o nimero de diferentes formacos diariamente utilizados por pacientes

idosos previamente a internacao.

FIGURA 6. Distribuicdo de acordo com ao niimero de
farmacos diariamente utilizados previamente a internacio
dos 63 pacientes idosos internados no Hospital Central da
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo
(ISCMSP) no periodo entre 01 a 20 de outubro de 2003.
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Previamente a internacdo 34 pacientes eram totalmente independentes (54,0% da

casuitica selecionada), dez pacientes necessitavam de supervisdo para suas atividades, sendo



sete pacientes independentes com auxilio e trés pacientes semidependentes (16,0% dos
pacientes do estudo), e 19 pacientes encontravam-se dependentes para suas atividades de vida
pratica e diaria (3,00% da amostra).

Quando estudado a presengca de trabalho economicamente ativo nestes pacientes
95,0% relataram nao ter atividades laborativas economicamente ativas.

Quando pesquisadas as atividades de lazer, observamos que 48,0% dos pacientes
mantinham alguma atividade de lazer.

A avaliag@o do tonus musculares dos pacientes internados revelou que sete pacientes
apresentavam-se hipotonicos (11,0%), enquanto trés pacientes apresentavam hipertonias
musculares (5,0%).

Quando avaliadas as restri¢des articulares, a maioria das limita¢des foi leve (49,0%),
seguidas pelas graves (29,0%), e moderadas (22,0%). Ao se estudar quais articulagdes foram

mais atingidas encontrou-se a seguinte distribuicdo (Fig. 7).

FIGURA 7. Distribui¢do das articulagdes com diminui¢cao
de sua amplitude dos 63 pacientes idosos internados no
Hospital Central da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia
de Sao Paulo (ISCMSP) no periodo entre 01 a 20 de outubro de
2003.
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O teste de for¢a muscular ndo foi realizado em dez pacientes que ndo podiam realizar
o teste de forma ativa e em outros quatro pacientes foi encontrado déficits de for¢ca muscular,
sendo que os 49 pacientes restantes ndo apresentavam déficits.

A Fig. 8 mostra a freqii€ncia de disttrbio de sono na casuistica estudada.

FIGURA 8. Presenca de distirbio de sono em 63 pacientes
idosos internados no Hospital Central da Irmandade da
Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo (ISCMSP) no
periodo entre 01 a 20 de outubro de 2003.
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A Fig. 9 mostra a distribuicdo da populagdo estudada segundo sua escolaridade.

FIGURA 9. Distribuicdo de acordo com a escolaridade dos
63 pacientes idosos internados no Hospital Central da
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo
(ISCMSP) no periodo entre 01 a 20 de outubro de 2003.
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A Fig. 10 mostra os resultados de pontuacdes do Mini Exame de Estado Mental
obtidos. A média de pontuagdo foi de 21 * 5 pontos.

FIGURA 10. Distribuicdo conforme os resultados do Mini
Exame do Estado Mental dos pacientes idosos internados no
Hospital Central da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia
de S@o Paulo (ISCMSP) no periodo entre 01 a 20 de outubro
de 2003.
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Os comparativos do resultado do teste do mini exame mental com a escolaridade dos

pacientes para avaliar-se a presenca de resultados positivos verdadeiros estdo na Fig. 11.

FIGURA 11. Resultado do teste do Mini Exame
Mental associado a escolaridade dos pacientes idosos
internados no Hospital Central da Irmandade da Santa
Casa de Misericérdia de Sdo Paulo (ISCMSP) no periodo
entre 01 a 20 de outubro de 2003.
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Em relagdo a presenca de incapacidades dalgicas avaliadas pela Escala Verbal

Descritiva (E.V.D.) para a dor, observou-se (Fig. 12):



FIGURA 12. Presenca e intensidade de dor relatada por
pacientes idosos internados no Hospital Central da Irmandade
da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo (ISCMSP) no
periodo entre 01 a 20 de outubro de 2003.
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Em relacdo aos sintomas depressivos pela Escala de Depressdao Geridtrica (E.D.G.)

associada a presenga de dor pela Escala Verbal Descritiva observou-se (Fig.13 e 14):

FIGURA 13: Auséncia de sintomas depressivos pela E.D.G.
(valores menores que sete) associados a presenca de dor
avaliada pela E.V.D. dos pacientes idosos internados no
Hospital Central da Irmandade da Santa Casa de Misericordia

de Sao Paulo (ISCMSP) no periodo entre 01 a 20 de outubro

de 2003.
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FIGURA 14. Presenca de sintomas depressivos
(E.D.G. maiores ou iguais a sete) em relagdo a
presengca de dor avaliada pela E.V.D. dos pacientes
idosos internados no Hospital Central da Irmandade da
Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo (ISCMSP) no
periodo entre 01 a 20 de outubro de 2003.
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Em relacdo ao uso domiciliar de analgésicos previamente a internagdo, 28,0% dos
pacientes faziam uso cronico enquanto 78,0% dos pacientes referiram uso ausente ou
esporddico destas medicagdes.

Quando estudada a forma de analgesia apresentada pelos pacientes e seu sintoma

doloroso durante a pesquisa pela E.V.D. encontrou-se (Fig. 15):

FIGURA 15. Analgesia recebida pelo paciente internado em relacdo a dor
referida pela E.V.D. dos pacientes idosos internados no Hospital Central da
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo (ISCMSP) no
periodo entre 01 a 20 de outubro de 2003.
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A Fig. 16 mostra a distribui¢do dos pacientes segundo seus graus funcionais:

FIGURA 16: Distribuicio conforme o grau de
independéncia funcional mensurada pela avalia¢do clinica
dos pacientes idosos internados no Hospital Central da
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo
(ISCMSP) no periodo entre 01 a 20 de outubro de 2003.
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Cerca de 73,0% dos pacientes estudados ndo estavam recebendo assisténcia do setor
de reabilitacdo enquanto os restantes 27,0% estavam recebendo alguma abordagem do
mesmo.

Encontrou-se que 34 pacientes (54,0%) apresentam algum tipo de incapacidade
(motora, cognitiva, dolorosa ou mista).

Na tabela abaixo (Tab. 1) estd a andlise de associacdo entre a incapacidade e
assisténcia reabilitatoria.

TABELA 1. Associagdo entre a presenca da incapacidade e assisténcia reabilitatoria
dos pacientes idosos internados no Hospital Central da Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo (ISCMSP) no periodo entre 01 a 20 de outubro de 2003.

Incapacidade Total
sem com
o N 26 15 41
Reabilitacio % 76,5% 51.7% 65.1%
o N 8 14 22
% 23.5% 48,3% 34.9%
Toul N 34 29 63
o % 100,0% 100,0% 100,0%

p-valor =0,040 (teste Qui-Quadrado)



Ao observar-se a relagao da presenga de incapacidades em relagéo ao
numero de dias de internagao, presenga de comorbidades e o nimero de
medicagbes em uso cronico, nao se encontrou associagao estatistica
significante (teste de Mann Whitney)

As Fig. 18 e 19 ilustram melhor esses resultados, com graficos mostrando a tendéncia

da associacdo dos fatores citados acima.

FIGURA 18. Comparacdo do nimero de dias de internagdo e a
presenca de incapacidades dos pacientes idosos internados no
Hospital Central da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia
de Sdo Paulo (ISCMSP) no periodo entre 01 a 20 de outubro de

2003.
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FIGURA 19. Comparag¢do do nimero de firmacos usados e
a presenca de incapacidades dos pacientes idosos internados no
Hospital Central da Irmandade da Santa Casa de Misericordia
de Sdo Paulo (ISCMSP) no periodo entre 01 a 20 de outubro de

2003.
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A Tab. 2 mostra a distribuicdo de pacientes com resultado positivo para transtorno
cognitivo pelo mini exame do estado mental associado com a presenca de sintomas depressivo
pela E.G.D.:

Tabela 2: Distribuicdo de freqiiéncia de resultados positivos no
mini exame do estado mental em relacdo a presenca e sintomas
depressivos pela E.G.D. dos pacientes idosos internados no Hospital
Central da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo
(ISCMSP) no periodo entre 01 a 20 de outubro de 2003.

Mini mental

Déficit Total

Normal ..
cognitivo

nao N 33 8 41
Categoriade deprimido % 75,0% 88,9% 65,1%

depressao deprimid N 11 1 12
ePImIco g 25,0% 11,1%  266%

N 44 9 53

Total

% 100,0% 100,0%  100,0%

p-valor = 0,665 (teste Exato de Fisher)



Na Tab. 3 observa-se a relacdo dos resultados do mini exame do estado mental com o
nimero de dias de internagcdo dos pacientes, presenga de comorbidades e quantidade de
medicagdes de uso cronico.

TABELA 3. Andlise das varidveis qualitativas (nimero de dias de internagfo, presenca de
comorbidades e o nimero de medicacdes em uso cronico) em relacdo aos valores do mini

exame do estado mental dos pacientes idosos internados no Hospital Central da Irmandade da Santa
Casa de Misericérdia de Sao Paulo (ISCMSP) no periodo entre 01 a 20 de outubro de 2003.

Varidveis Mini mental N Média Mediana Err(j Desv~1 0 Minimo Maiximo p-valor#
padrdo  padrdo
Dias de normal 44 11 9 2,0 12 2 67
internagao - déficit 10 6 40 12 2 s 072
na avaliacdo  cognitivo
Numero de normal 4 3 3 0,1 1,0 1 6
doetl)lgas de def1.c'1t 3 3 0.1 1.0 0 4 0,999
ase cognitivo
Numero de normal 44 4 4 0,1 2,0 0 6
Farmacos def1.c.1t 3 3 1.0 2.0 0 7 0,588
usados cognitivo

* teste de Mann-Whitney

A Tab. 4 mostra a associacdo entre a presenca de sintomas depressivos pela E.G.D. e a

funcionalidade dos pacientes:

Tabela 4: Distribui¢do de freqiiéncia do grau de dependéncia segundo a presencga de
sintomas depressivos pela E.G.D. dos pacientes idosos internados no Hospital Central da
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo (ISCMSP) no periodo entre 01 a 20 de

outubro de 2003.
Grau de Independéncia Total
independente indep/parcial depend/parcial dependente
Nao N 31 3 4 3 41
. deprimido % 81,6% 50,0% 80,0% 21,4%  65,1%
Categoria
de Deprimido N ! 3 ! I 12
depressio P % 18,4% 50,0% 20,0% 7,1% 19,0%
Nao N 0 0 0 10 10
responsivo % 0,0% 0,0% 0,0% 71,4% 15,9%
N 38 6 5 14 63
Total
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

p-valor < 0,001 (teste Exato de Fisher)

Indep. = Independéncia e Depend. = Dependéncia



Ao analisar-se os graus de dependéncia dos pacientes em relacdo ao nimero de dias de
internacdo hospitalar, presenca de comorbidades, e uso cronico de medicamentos, ndo
encontrou-se associagdo estatitica (teste de Kruskal- Willis).

A Tab. 5 mostra a associag@o entre a mensuragdo da dor referida pelos pacientes pela

E.V.D. e a maneira como estavam recebendo medicagdo analgésica:

Tabela 5: Distribuicdo de freqiiéncia da dor segundo pritica de analgesia recebida dos
pacientes idosos internados no Hospital Central da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sdo
Paulo (ISCMSP) no periodo entre 01 a 20 de outubro de 2003.

EVD
dor fraca dor dor forte  2USN1d Total
(até 4) moderada (7-10) de dor
(5-6)
sem N 2 6 5 19 32
medicamento %
prescrito 40,0% 46,2% 23,8% 79,2% 50,8%
medicamento N 2 2 6 3 13
prescrito se
Analgesia  paciente referir %
dor 40,0% 15,4% 28,6% 12,5% 20,6%
medicamento N 1 5 10 2 18
prescrito com
freqiiéncia %
regular 20,0% 38,5% 47,6% 8,3% 28,6%
N 5 13 21 24 63

Total % 100,0%  100.0% 100,0% 100.0% 100.0%

p-valor = 0,006 (teste Exato de Fisher)

Também ndo se encontrou associagdo estatistica ao se comparar a relacdo dos
resultados da presenca de dor pela Escala Verbal Descritiva com o nimero de dias de
internacdo dos pacientes, presenca de comorbidades e quantidade de medicagdes de uso

crénico.
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Segundo dados do I.B.G.E. (2000), o nimero de idosos representa oito porcento da
populagdo brasileira. Chiovatto (2002), descreve que os idosos, em média, apresentam uma
taxa de internacdo duas vezes maior que a da populacdo ndo idosa. Esses dados coincidem
com dados brasileiros e da regido de Sdo Paulo segundo o DATASUS (2005) Dessa forma,
baseado nos dados do ultimo censo populacional do I.B.G.E. (2000), espera-se que
aproximadamente 16,0% dos leitos sejam ocupados por idosos, o que estd de acordo com o
resultado desse estudo (18,0%).

Infere-se a importancia desta faixa etdria para as atuais estruturas de sadde, visto que
esta taxa deve aumentar progressivamente com o decorrer dos proximos anos associado a
internagdes por doengas mais graves, com maiores gastos para o sistema de sadde, mais
complicacdes, periodos mais prolongados de internacdo e maiores incidéncias de
incapacidades graves (Kunkel, Applebaum, 1992; Paula, 1995; Clark, Siebens, 1998; Delisa et
al, 1998; Kirby, 1998; Manten, 1998; Leme, 2002; Papaléo Netto, Ponte, 2002; Fitzpatrick et
al, 2004; Gaylord, Willians, 1994).

Importante ressaltar que os dados analisados nesta pesquisa ocorreram em hospital
geral de caracteristicas tercidrias de atendimento a satiide, onde se encontram pacientes
internados com doencas de natureza mais complexa, e possivel maior grau de incapacidades
presentes. Outra caracteristica importante do hospital estudado € a de que atende pacientes
gratuitamente pelo Servico Unico de Satide (SUS), o que pode fazer com que receba pacientes
com piores condi¢des sdcio econdmicas.

Em relacdo a distribui¢do por sexo ocorreu pequeno predominio de pacientes do sexo
feminino na amostra (52,0%), apesar do fato de que a populagdo do sexo feminino tender a
ser maior por apresentar maior expectativa de vida e com isso ocorrer aumento de sua

populacdo nas idades mais avangadas (Camarano, 2003). Na populacido idosa brasileira ha



predominio da populag¢do feminina que perfaz 55,0% deste grupo, sendo compativel com os
resultados encontrados nesta amostra (I.B.G.E., 2000, DATASUS, 2005).

As incapacidades foram encontradas em 54,0 % dos pacientes estudados (34 doentes),
valor pouco abaixo dos encontrados por Chiovatto (2002) que estima em 60,0 % a freqii€ncia
de incapacidades nesta faixa etdria, conseqiiente a processos cronicos, em populacdo ndo
hospitalizada, e idéntico ao encontrado por Ramos et al (1993) em sua pesquisa de incidéncia
de incapacidades em idosos no municipio de Sdo Paulo. Assim o valor encontrado neste
estudo corresponde aos dados relatados na literatura consultada (Hirsch et al, 1990; Ramos et
al., 1993; Sager et al, 1996; Chiovatto, 2002).

Com a internac¢do € esperado aumento nas incapacidades funcionais e secundariamente
piora nos niveis funcionais (Hirsch et al, 1990; Sager et al, 1996), o que foi observado de
maneira discreta. Este aumento nas incapacidades com decréscimo da capacidade funcional
que pode atingir até 50,0% dos idosos internados (Siqueira et al, 2004) nao foi tdo expressivo
nesta casuistica, devido ao fato de que os pacientes em sua maioria ndo apresentarem
internagdes prolongadas. Provavelmente ao se estudar esta casuistica até o final de cada
internacdo haveria maior taxa de dependéncia funcional, ja que alguns pacientes internados na
drea cirurgica sem incapacidades ainda nédo tinham se submetido ao procedimento cirtirgico
que motivou a internagao.

A incapacidade mais freqiiente foi a dor, observada em 52,0 % dos pacientes (32
pacientes), seguidas pelas incapacidades motoras com 49,0% (31 pacientes), e pelas
cognitivas encontradas em 30,0 % dos pacientes (19 pacientes).

Na literatura consultada se obteve dados de prevaléncia de dor entre idosos que
variam entre 25,0 a 50,0% em populagdo idosa comunitiria a até 85,0% entre idosos
institucionalizados (Ferrell, 1995; Ferrell et al., 1996; Rainfray, 2003; Nikolaus, Zeyfang,

2004).
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Em relacdo a presenca de incapacidades motora, temos que no Brasil, pelo dltimo
censo, 26,0% dos idosos apresentam dificuldades importantes a locomog¢éo por incapacidades
motoras (I.B.G.E., 2000). E descrito que apés necessidade de internacdo hospitalar espera-se
que de 25,0 a 50,0% dos pacientes idosos apresentem alguma incapacidade motora (Ramos et
al., 2003; Weitzel, Robinson, 2004). Na casuistica estudada se encontra presenca de
incapacidades motoras em 49,0% dos pacientes. A variabilidade nas taxas de incapacidade
motora ocorre, segundo Weitzel, Robinson (2004), pelas diferentes formas de avaliacdo
destas.

Em relag@o aos transtornos cognitivos o censo 2000 do I.B.G.E. apresenta que quatro
porcento da populagdo idosa brasileira apresenta deficiéncias mentais graves (I.B.G.E., 2000),
porém ndo relata informacdes de deficiéncias cognitivas mais leves com prejuizo funcional.
Em pacientes hospitalizados em um hospital geral os déficits cognitivos apresentam-se em
torno de 23,0 % dos pacientes, podendo acometer até 70,0% em pacientes internados em
institui¢des asilares. Quando avaliados apenas os leitos de internagéo clinica, excluindo-se os
leitos cirtirgicos a taxa de comprometimento cognitivo chega a 31,0% (Hickey et al, 1997).
Em outros estudos as taxas de comprometimento cognitivo em idosos hospitalizados chegam
a 14,0% em hospital universitario no Chile e a 32% na Itdlia (Marin et al, 1994; Molaschi et
al, 2001), avaliados por alteracdes no mini exame do estado mental de Folstein.

Ha grande variag@o nas taxas de freqiiéncia das incapacidades cognitivas na literatura
devido a diferentes grupos de paciente avaliados, diferentes testes utilizados e diferencas de
nivel sécio e cultural. Esse trabalho se aproxima dos resultados encontrados no grupo de
pacientes de Molaschi et al. (2001) na Itdlia, apesar de inicialmente esperar-se resultados
semelhantes a do grupo estudado no Chile (Marin et al, 1994) devido a proximidade

econdmica e geogréfica.



Comparando as idades dos pacientes estudados com a estratificacao etdria do I.B.G.E.
(2000) encontra-se predominio de pacientes internados dentre a faixa etdria de 65 a 74 anos
que representam 44,0 % da amostra estudada, sendo esta faixa etaria 43,0% da populacdo
idosa brasileira, indicando que o maior nimero de pacientes internados t€m a mesma
distribuicdo etdria da populagdo brasileira. Pacientes com idade menor de 65 anos
representam 17,0% da amostra contra 32,0% da populagdo idosa brasileira, enquanto aqueles
com 75 até 84 anos que representam na populacido idosa 20,0% de seu total sdo 33,0% dos
pacientes internados. Os pacientes com 85 ou mais anos representam seis porcento de nossa
amostra, taxa esta semelhante a da populacio idosa brasileira que € de cinco porcento.

Estes dados inferem que apesar do envelhecimento ser processo fisioldgico e ndo um
estdgio de divisdo cronoldgica absoluta, os idosos mais jovens apresentam menor chance de
estarem internados, provavelmente por sua melhor condig¢do fisica, enquanto que entre os
pacientes mais velhos (acima de 75 anos) ha aumento no ndmero de internagdes (Aries, 1977;
San Martin, Pastor, 1990; Fratczak, 1993; Grunewald,1997; Turk, Weber,1998; Mercadante,
2002; Paschoal, 2002) .

Os pacientes, em sua maioria, estavam internados nas enfermarias do Departamento de
Cirurgia com 27 pacientes (42,0%), seguidos pelos das enfermarias do Departamento de
Medicina com 21 pacientes (34,0%), enfermarias do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia com 12 pacientes (19,0%) e enfermaria do Departamento de Obstetricia e
Ginecologia com trés pacientes (5,0%). O maior nimero de pacientes internados nas areas
cirdrgicas pode ser motivado pelas caracteristicas intrinsecas do hospital que € referéncia para
tratamento cirdrgico em dreas de doencas freqiientes na terceira idade como, por exemplo, a
Urologia e para tratamentos especializados em doengas como tumores do aparelho digestivo e

respiratdrio.



Devido ao exposto acima se encontrou alta ocorréncia de internagdes secunddrias a
neoplasias (35,0%), seguidas pelas doencas cardiovasculares (24,0%), pelas infecciosas
(22,0%), e pelas osteodegenerativas (8,0%). A partir destes nimeros observa-se a importincia
de doengas cronicas tipicas desta faixa etdria levando a internagdes e a possiveis incrementos
na ocorréncia das incapacidades. Essas taxas diferem das do DATASUS para a faixa etaria
idosa que mostram predominio de internacio por causas cardiovasculares (28,0%) seguidas
pelas causas infecciosas (8,0%) e neoplasias (7,0%) (DATASUS, 2005).

Na populagdo idosa geral pode-se esperar um maior predominio das doengas
cardiovasculares sobre as neoplasias (Stout, 1998, DATASUS, 2005), mas nesta casuistica
isto ndo ocorreu provavelmente pela caracteristica do hospital estudado, pois por ser servico
tercidrio universitario tem alta procura para tratamentos na area oncoldgica, e pelo fato de nao
ter sido realizada avaliacdo dos pacientes instdveis das unidades de terapia intensiva e do
pronto socorro onde provavelmente se encontraria maior nimero de pacientes com doencas
cardiovasculares e infecciosas que apresentam também maior taxa de mortalidade.

O tempo médio de internagdo dos pacientes foi de nove + 13 dias de internagdo, sendo
que 62,0% dos pacientes apresentava internacdes de até uma semana. Apenas 24,0% dos
pacientes apresentavam internagdes de até trés dias, o que pode indicar a tendéncia de maior
tempo de interna¢do nos pacientes geridtricos relatada na literatura consultada (Clark et
al.,1990; Hirsch et al., 1990; Sager et al., 1996). Apesar de estatisticamente nao se ter
comprovado a associag@o entre o tempo de internagdo e a presenga de incapacidades (p >
0,05), ao observarmos a Fig. 18 verifica-se que os pacientes portadores de incapacidades
apresentam maior tendéncia a periodos mais prolongados de internacdo. Segundo Clark et al
(1990) deve-se este fato ao aumento da falta de condicionamento fisico, associado a que
pacientes com maior tempo de internacdo também sdo aqueles j4 com doengas mais graves, o

que os torna mais frageis e dependentes. Inouye et al (1993) destaca que a presenca de



incapacidades € fator de risco para periodos de internacdo prolongados. Neste trabalho deve-
se considerar que o tempo de internagdo foi avaliado em corte transversal, prejudicando a
avaliacdo do tempo de internagéo final de cada paciente e impedindo a confirmacdo estatistica
apesar da presencga de tendéncia a maiores periodos de hospitalizagdo por parte dos pacientes
com incapacidades estar de acordo com os dados da literatura (Clark et. al, 1990; Hirsch et al,
1990; Inouye et al, 1993; Sager et al, 1996).

Em relag¢do a procedéncia dos pacientes 51,0% tém origem da cidade de Sdo Paulo
(81,0%), oito sdo da Grande Sao Paulo (13,0%), trés sdo provenientes de cidades do interior
do estado de Sao Paulo (cinco porcento), e apenas um paciente veio de outro estado (um
porcento). Este dado tem importancia pela verificacdo que a maioria dos pacientes é
proveniente da prépria cidade de Sdo Paulo, evitando-se assim grande heterogeneidade na
amostra avaliada.

Os pacientes avaliados também tém em sua maioria mais de uma doenga associada
(83,0%), sendo o grupo mais freqiiente o que tem de duas a trés doengas com 34 pacientes,
seguidos pelos pacientes com mais de quatro diagndsticos com 18 pacientes, e por udltimo
aqueles pacientes com apenas uma doenca de base com 11 pacientes. As doengas associadas
mais freqiientes foram cardiovasculares (hipertensao arterial sist€mica, cardiopatias), diabetes
mellitus, osteoartrites, doencas pulmonares obstrutivas cronicas, e doengas dispépticas.

Assim, 54,0% dos pacientes ja apresentavam antes da interna¢io mais de duas doencgas
crdnicas como as descritas acima, que sdo freqiientes nesta faixa etaria, e segundo a literatura
consultada, estdo associadas a aumento no nimero de incapacidades antes e durante as
hospitalizagdes (Ramos et al. 1993; Bellelli et al, 2002; Chiovatto, 2002). Neste trabalho ndo
houve correlacdo estatistica significativa entre o nimero de comorbidades e a presenca de
incapacidades, porém na avaliacdo da figura 19 encontro-se que pacientes com incapacidades

tém maior tendéncia a serem portadores de mais comorbidades o que estaria de acordo com



dados da literatura (Bellelli et al, 2002; McCusker et al, 2002). A ndo confirmacao estatistica
pode se dever ao fato relatado por McCusker et al. (2002) que as comorbidades apresentam
pesos diferentes no surgimento das incapacidades, como por exemplo, o paciente que
apresenta hipertensdo arterial sist€mica e diabetes mellitus controlados deve se encontrar
melhor em relagdo ao paciente com osteoartrite grave. Assim o nimero de comorbidades deve
ser analisado qualitativamente (Boult, 1994; Hall, 1997; Belleli et al., 2002).

A maioria dos pacientes relatou a presenga de um cuidador, sendo que 15 cuidadores
estavam na internagdo com o paciente (24,0%), e 40 compareciam diariamente nos horarios
de visita do hospital (63,5%). Houve associacdo entre a presenca dos cuidadores e a idade do
paciente.

Assim, cuidadores estavam presentes em 75,0% dos pacientes com 85 ou mais anos,
25,0% dos pacientes com idade entre 65 e 74 anos, e 18,0% dos pacientes com idade menor
que 65 anos. Aproximadamente 85,0% dos pacientes apresentavam algum familiar como
responsdvel. Apesar de estabelecida pelo Estatuto do Idoso garantia a permanéncia de
acompanhantes com pacientes idosos (Brasil. Leis, Decretos, etc. 2003), além do préprio
respeito pelo familiar idoso (Zeman,1967; Oliveira, 1989; Vargas, 1994) a maioria dos
cuidadores apenas comparecia durante a visita. Pressupde-se que devido ao fato da populacdo
atendida no hospital estudado apresentar baixa renda econdmica, ndo pode dispor de recursos
financeiros para ficar ou manter acompanhante integralmente. Estes dados sdo importantes,
pois a partir deles pode-se reiterar a importancia do cuidador dentro da equipe interdisciplinar,
o que pode ser estratégia terapéutica (Leme, Silva, 2002).

Fitzpatrick et al (2004) demonstram melhora de nivel funcional e cognitivo apds treino
reabilitacional realizado para seus cuidadores, o que em nossa opinido é fundamental para o

processo de reabilitacdo, principalmente entre grupos de pacientes incapacitados.



Os pacientes da amostra estudada usam em sua maioria de quatro a cinco medicacoes
(24 pacientes) coincidindo com os achados de Anderson, Kerluke (1996), seguidos pelo grupo
de uso de uma a trés medicagdes (23 pacientes), pelo grupo com uso de mais de cinco
medicagdes (10 pacientes), e por dltimo por aqueles que ndo faziam uso de medicagdo alguma
(10 pacientes). Apesar de ser citado na literatura como causa de incapacidades em idosos
(Beers et al, 1989; Chrischilles et al, 1992; Rozenfeld, 2003), ndo houve relagdo estatistica
com a presenca de incapacidades nesta populagdo estudada. Estes dados concordam com os
de McCusker et al (2002) que ndo apontam como fator de risco para incapacidade o nimero
de medicacdes. As medicagdes ndo devem ser avaliadas apenas quantitativamente, mas
qualitativamente, procurando-se suas diversas interacdes.

Apenas trés pacientes (5,0%) ainda trabalhavam profissionalmente, sendo a grande
maioria dos pacientes trabalhadores domésticos e aposentados, porém cerca de 48,0% a
mantinham atividades de lazer regularmente, sendo definidas como as realizadas pelo
paciente com objetivo de proporcionar relaxamento mental, dados que ndo coincidem com os
dados do .LB.G.E. (2000) que aponta cerca de 27,0% dos idosos serem os chefes de familia,
apresentando-se ainda economicamente ativos. O baixo nimero de trabalhadores pode ser por
conseqiiéncia ao nivel social menor da populagdo estudada associada ao seu baixo grau de
instrugao.

Apesar da pequena parcela de pacientes economicamente ativos, 30 pacientes tinham
atividades de lazer rotineiramente (48,0%). O nimero de pacientes com atividades de lazer
rotineiras € baixo se considerarmos que 70,0% da populacdo ndo apresenta incapacidades
graves. Estes dados tém importancia porque o lazer e o trabalho refletem manutengdo de
capacidades (Kemp, 1986). Segundo Ferrari (2002) é necessdrio reforcar a importancia das
atividades de lazer mesmo apds a aposentadoria, em oposi¢do ao pensamento comum “ja fiz

muito, quero descansar”’, que apesar de ser um pressuposto social nao € uma atitude saudavel,



pois estimula comportamentos de dependéncia. Estes aspectos estdo ligados ao preconceito
em relacdo a idade (ageism) de que os idosos ndo t€m capacidade fisica e cognitiva de
trabalhar e se divertirem (Butler, 1969; Clark, Siebens, 1998). Inouye et al (1993), consideram
a auséncia de atividades de lazer como fator de risco para presenca de incapacidades. O fato
de parte dos pacientes estudados ndo terem atividades de lazer rotineiras mesmo com auséncia
de incapacidades, pode também ser explicada pela origem social dos pacientes estudados, que
tém maior dificuldade de acesso a estas atividades, assim como para o trabalho.

Dentre as limitacdes motoras existe baixa ocorréncia de alteracdes de tdnus muscular
segundo a escala de Ashwoth (Bohannon, Smith, 1987) sendo mais freqiiente as hipotonias
decorrentes de imobilismo prolongado nos pacientes altamente dependentes (11,0%). Nestes
pacientes observou-se também diminui¢cdo de forca muscular (Kendall, McCreary, 1983).

Dentre as incapacidades motoras encontradas a mais freqiiente € o déficit de
amplitude articular, principalmente das grandes articulagdes como ombro, joelho e quadril,
sendo o ombro a mais presente com 14 pacientes acometidos, seguido pelo joelho com 12
pacientes, quadril com oito pacientes, tornozelo com quatro pacientes, e cotovelo e punho
com um paciente cada, no total de 31 pacientes acometidos, alguns com multiplas
deformidades (nove pacientes). Assim, encontrou-se nesta amostra limitacdo articular em
49,0% dos pacientes, sendo que as articulacdes de ombro, joelho, e quadril, representam
84,0% das articulagdes afetadas.

A maioria das limitacdes foi leve (49,0%), seguidas pela grave (29,0%), e moderada
(22,0%). Quando comparadas com toda amostra tem-se 9,5% dos pacientes estudados com
alguma limitagdo articular grave. Segundo dados da literatura estas limitacdes estdo
associadas a aumento progressivo de incapacidades em outras dreas como as cognitivas (Bean
et al., 2002), o que se concordou ao observar que todos os pacientes com mdltiplas limitagdes

apresentavam comprometimento cognitivo grave associado. As limita¢Oes articulares de



joelho e quadril sdo esperadas por poderem estar associadas a presenca de osteoartrite e
doencas degenerativas das articulagdes, comuns entre os idosos (Hoenig et al, 1997). Entre os
pacientes estudados encontramos a presenca de osteoartrite em apenas oito porcento enquanto
o esperado seria em torno de 53,0% da populagdo (Boult et al, 1994), podendo ser este fator
de reducgdo do niimero de limitag¢des articulares totais.

E importante ressaltar a presenca de limitacdo articular no ombro que apresentou a
maior freqiiéncia de limitacdo (22,0%). Em internacdes hospitalares pela diminui¢do das
atividades funcionais, pelo tempo prolongado de repouso ao leito, associada a perda de
qualidade da composi¢do do liquido articular pelo envelhecimento, ocorre diminui¢do da
mobilidade da cintura escapular, acarretando a limitacdo articular (Clark et al., 1990; Boult et
al., 1994; Hall, 1997). Esta limitacdo € importante de ser pesquisada porque o ombro é das
primeiras articulacdes a perder mobilidade durante o imobilismo, o que reflete diminui¢do da
capacidade funcional, devido a dor ou pela prdpria incapacidade de realizar tarefas com o
membro superior (Clark et al, 1990).

O sono é fendmeno organico ainda pouco conhecido, com uma integracdo complexa
entre fatores organicos, fisiolégicos e psicoldgicos inerentes ao proprio individuo associados a
fatores culturais, sociais e do ambiente fisico (Ceolim, 2002). Entre os pacientes estudados 25
referem alteragdes relacionadas ao sono (40,0%), sendo 12 pacientes com despertares
freqiientes (19,0%), nove pacientes com inicio do sono prolongado (14,0%), sete pacientes
com duracdo de sono noturno menor que seis horas (11,0%), e quatro pacientes com inversio
do sono para o periodo diurno (6,0%), sendo que sete pacientes apresentaram mais de um
distdrbio. Assim, encontraram-se distirbios de sono auto referidos em 40,0% dos pacientes.

Aumento dos distdrbios de sono € esperado devido a internacio, por varios fatores,
entre eles, a preocupag¢do com a hospitalizacdo, a propria condicdo de doenca que leva a

internacdo, as doencas associadas, o uso de medicacdes no hospital, além da prépria



inatividade resultante da internacdo. Estas altera¢des do ciclo de sono levam a uma piora da
qualidade da vigilia o que secundariamente ocasiona piora da qualidade de vida, o que pode
potencialmente gerar piora de quadros dlgicos e da fun¢@o cognitiva (Clark, Siebens, 1998).
Distarbios de sono sdo comuns para um ter¢o da populagdo idosa segundo Morgan (1998),
podendo aumentar com a internagdo hospitalar, o que concordamos ao observar os pacientes
deste estudo.

Os pacientes apresentaram baixa escolaridade com 25 analfabetos (40,0%), 20 que
freqiientaram até a quarta série (32,0%), e apenas sete com mais de quatro anos de estudo
(11,0%). Este fato ocorre provavelmente pelo baixo grau sécio econdmico dos pacientes da
casuistica estudada.

Portanto, esperava-se que a populacdo apresentasse maior nimero de baixa pontuacio
no teste do Mini Exame do Estado Mental (M.E.E.M.) (Folstein et al., 1975; Bertolucci et al,
1994), o que podia representar maior parcela de incapacidades cognitivas. As alteragdes
cognitivas pelo M.E.E.M. (pontuacao inferior a 24), foram detectadas em 79,0% dos pacientes
(42 pacientes), porém ndo se considerando a escolaridade dos individuos. Ao corrigir os
resultados de acordo com a escolaridade (Bertolucci, 1994; Brucki et al, 2003) para valores
esperados em uma populagdo com estudo médio (valores normais até 18), foram encontrados
30 pacientes (48,0%) com pontuagdo baixa porém normal para seu nivel de escolaridade.
Quando se considera os outros dez pacientes ndo comunicativos, chega-se a taxa de 35,0%
dos pacientes com déficit cognitivo. Deve-se ressaltar que o teste foi aplicado para pesquisa
de dificuldades cognitivas, e ndo para triagem de deméncia, e por isso valores baixos devem
ser considerados como forma de incapacidade, pois devem interferir nas atividades didrias dos
pacientes.

O M.EEM. (Folstein et al, 1975) foi utilizado por ser instrumento de facil

aplicabilidade, sensivel para detec¢do de transtornos cognitivos e com resultados associados a



capacidade funcional dos pacientes (Hickey et al, 1997; Brucki et al, 2003; Raji et al, 2004).
Segundo dados da literatura (Rowe, 1985) esperam-se encontrar transtornos cognitivos tipo
deméncia grave em 5,0% da populagdo idosa e em outros 10,0% de forma leve a moderada, e
entre idosos hospitalizados encontramos freqiiéncias de incapacidades cognitivas entre 31,0%
a 40,0% (Hickey et al, 1997; Molaschi et al, 2001).

Assim, apesar dos baixos niveis de escolaridade apresentados pela populacdo deste
estudo, o valor para incapacidade cognitiva estd dentro os esperados pela literatura. Apesar de
ser descrito na literatura (Marengoni et al, 2004) como fator acompanhante dos transtornos
cognitivos em pacientes internados a depressdo neste estudo ndo apresentou associagio
estatisticamente significante, ao compararem-se os resultados do M.E.E.M. com os da escala
geriatrica de depressdo (E.G.D.), talvez pelo fato de que parte dos pacientes com distirbio
cognitivo grave ndo pode responder a E.G.D..

Analisando os resultados do estudo, verifica-se que nao hd associacdo entre os valores
alterados do M.E.E.M. em relag@o a outros fatores como periodo de interna¢io, nimero de
comorbidades, e nimero de farmacos utilizados pelos pacientes, fatores estes que poderiam
interferir aumentando as incapacidades cognitivas por delirium (Clark, Siebens, 1998), que
sdo déficits cognitivos transitérios e flutuantes secunddrios a processos patoldgicos. Ao
excluir-se da amostra os pacientes internados em leitos de urgéncia e de tratamento intensivo
diminuimos o risco de as alteragdes cognitivas serem conseqii€ncia de casos de delirium.

A Escala Geriatrica de Depressdo de Yesavage et al (1983) foi usada como forma de
deteccdo de sintomas depressivos por ser de facil aplicabilidade e sensivel deteccdo de
depressdo entre idosos (Almeida, Almeida, 1999). Foram encontrados sintomas de quadro
depressivo, segundo a E.G.D., em 12 pacientes (19,0%). Considerando-se apenas os pacientes
que realizaram o teste a presenga de quadros depressivos sobe para 26,0% . Segundo dados da

literatura consultada estima-se que 10,0% das pessoas acima de 60 anos sofrem de depressao



(Carvalho, Fernandez, 2002; Garrido, Menezes, 2002). Em internados, segundo os mesmos
autores, este numero sobe para 35,0% dos pacientes, mesmo que raramente ocorra O
diagnéstico ou tratamento. Clark, Siebens (1998) relatam prevaléncia de 2,0 a 5,0% em idosos
da comunidade, sendo que pacientes incapacitados teriam risco trés vezes maior de
desenvolver quadros depressivos.

Devido aos aspectos multifatoriais da internacdo torna-se dificil estabelecer se o
quadro depressivo ocorre pela hospitalizacdo ou espontaneamente, favorecendo assim o
surgimento de complicagdes fisicas, psicoldgicas e sociais.

Os sintomas depressivos coincidiram em 92,0% com os pacientes com quadro de dor
moderada a forte intensidade avaliados pela Escala Visual Descritiva (E.V.D.) J4 pacientes
que ndo apresentaram sintomas depressivos (39 pacientes), ndo se queixaram de dor em
50,0% dos casos e relataram dor de carater leve em 8,0%, dor moderada em 16,0% e dor forte
nos restantes 26,0%. Em hospitais, quadros depressivos devem ser rapidamente investigados,
porque a sua ndo identificagdo e tratamento pode se associar a tempo mais prolongado de
internagdo, insucessos terapéuticos e aumento das incapacidades (Covinsky et al, 1990;
Rothschild, 1996; Marengoni et al, 2004). Ao se avaliar a tabela quatro observa-se que ha
associacgfo estatisticamente significante entre o grau de dependéncia funcional e a presenca de
depressdo, coincidindo com os relatos da literatura que mostram que ha piora funcional
associada a quadros depressivos (Rothschild, 1996; Clark, Siebens, 1998; Marengoni et al,
2004). A ndo associacdo com os quadros cognitivos deve-se provavelmente ao fato de as
incapacidades cognitivas serem as menos freqiientes, fazendo com que ndo houvesse
associacdo estatistica. Nao se pode afirmar se os transtornos depressivos ocasionam presenga
maior de incapacidades, ou se é a presenca das incapacidades que ocasionam o transtorno

depressivo. De qualquer modo acredita-se ser imperioso diagnosticar os quadros depressivos



precocemente para que se estimulem atividades como forma de diminuir a soliddao e a
inatividade tipicas do ambiente hospitalar.

Para avaliacdo dos quadros dolorosos foi utilizada a Escala Verbal Descritiva
(Melzack, 1973), devido seu uso ser apropriado para idosos e apresentar resultados confidveis
quando comparada com a Escala Analégica Visual (Ohnhaus, Adler, 1975; Dalton, McNaull,
1998) Mesmo pacientes com comprometimento cognitivo leve sdo capazes de responder a
escalas de intensidade de dor (Ferrell et al, 1995). Os pacientes ndo comunicativos (dez
pacientes) por comprometimento grave de sua fun¢do cognitiva ndo foram avaliados quanto a
dor. A dor foi dividida pelo resultado na E.V.D. em leve (pontuacdes de um a quatro),
moderada (pontuagdes de cinco a seis) e intensa (pontuagdes de sete a dez) para se facilitar o
estudo (Serlin et al, 1995).

A dor é sintoma freqiiente nos pacientes avaliados, com presenca de dor de forte
intensidade em 19 pacientes (30,0%), dor moderada em 14 pacientes (22,0%), e dor de fraca
intensidade em quatro pacientes (6,0%). Assim 52,0% dos pacientes do estudo referem dor de
moderada a forte intensidade pela escala verbal descritiva da dor, o que demonstra a
importancia de seu estudo nesta populagdo. Na literatura pesquisada encontra-se a prevaléncia
de dor entre 25,0 a 30,0% na populacio idosa comunitéria (Ferrell, 1996), em torno de 60%
entre idosos asilados (Ferrell et al, 1995), e 45,0 a 65,0% entre pacientes hospitalizados
(Rainfray et al, 2003), concordando com os dados encontrados neste trabalho.

O uso domiciliar cronico de analgésicos era feito por 22,0% dos pacientes por um
periodo maior de trés meses (14 pacientes), decorrente a dor crdnica, e destes 11 referiam
dores de forte intensidade desde o domicilio. No hospital, pacientes com queixa de dor forte
(19 pacientes) estavam recebendo analgesia por medicagdo prescrita com freqiiéncia
determinada pelo médico responsdvel em oito casos (42,0%), analgesia conforme o pico de

dor em um caso (5,0%), e sem nenhuma analgesia em dez casos (53,0%). Os pacientes com



dor referida de moderada intensidade (16 pacientes), estavam sem analgesia em dez casos
(62,0%), e recebendo analgesia prescrita ou conforme pico de dor em dois casos cada
(19,0%). Entre os doentes com dor de leve intensidade (quatro pacientes), metade ndo estava
com nenhuma medicacdo analgésica, um paciente deste grupo recebia medicagdo controlada e
um quando se apresentava com dor. Ja entre os pacientes que ndo referiam dor (26 pacientes),
dois estavam com analgésicos prescritos profilaticamente (8,0%) e nenhum estava com
medicag¢do continua.

Haé associacd@o estatistica entre o uso de analgesia continua com o0s pacientes com
quadros de dor mais intensa, além dos pacientes sem queixa dlgica estarem sem uso
medicamentoso. Porém deve-se ressaltar que alguns pacientes com queixa de dor forte e
moderada estavam em uso de medicacdo apenas nos picos de dor, pritica esta que deve ser
desestimulada por ocasionar menor controle da dor, maior ansiedade ao paciente e periodos
dolorosos evitaveis na experiéncia de White (1985) e Santos, Pimenta (2000).

A dor associa-se positivamente com as outras incapacidades. Os pacientes com
incapacidades cognitivas e motoras também eram os que apresentavam mais dor, o que
mostra a associacdo entre a dor e a génese de outras incapacidades. A dor também como ja
exposto esteve significativamente associada a quadros depressivos, concordando com dados
de literatura (Ferrell et al, 1995; Clark, Siebens, 1998; Mossey et al, 2000).

Dos pacientes avaliados 27,0% estava recebendo tratamento reabilitacional pelos
setores de fisioterapia, terapia ocupacional ou fisiatria. H4 associacdo estatistica de que os
pacientes com incapacidades recebiam a equipe de reabilitacdo. Estes pacientes apds andlise
estatistica s@o aqueles com maiores graus de incapacidades, e com incapacidades multiplas. J&
entre os pacientes menos incapacitados existe associagdo com a ndo presenga da reabilitacio
mesmo para a preven¢do de futuras incapacidades. Este dado nos alerta da importancia da

reabilitacio precoce em uma populagdo de idosos, mesmo antes de apresentarem



incapacidades graves, para que possa ocorrer retorno mais precoce destes pacientes a suas
capacidades funcionais anteriores, com melhora da qualidade de vida (Warren, 1943; Kottke,
1965; Landefeld et al., 1995; Lianza, 2001a; McCloskey, 2004; Rolland et al, 2004).

A presenca de incapacidades na populacdo idosa deve ser avaliada precocemente para
que o tratamento seja global, visando ndo apenas a cura da doenca, mas também de suas
repercussdes funcionais na vida do paciente (Kemp, 1986; McCloskey, 2004). O paciente
idoso deve ter seu programa de reabilitacdo individualizado devido as peculiaridades do
envelhecimento, ja que este treino € bem sucedido apesar das incapacidades préprias desta
faixa etdria (Matthews, 1984; Clarfield 1990; McCloskey, 2004; Rolland et al, 2004).

Observou-se nesse deste estudo a necessidade da realizacdo de novos trabalhos com
maior nimero de casos para melhor compreender o impacto das incapacidades entre idosos
internados (Tinetti et al, 1995), e para se construir escala de avaliagdo que permita a
identificagdo precoce destas para se determinar quais pacientes estariam sob maior risco de
desenvolvé-las, para realizar sua prevencdo. Também € de importincia o inicio precoce da
reabilitacdo a estes pacientes, desde o leito de origem até o uso dos leitos de Reabilitagio do
hospital.

A Santa Casa de Sdo Paulo oferece desde o ano de 2001 leitos de Reabilitagdo para
receber pacientes que necessitem de treino reabilitacional antes do retorno a comunidade.
Estes leitos poderdo ser usados por estes pacientes com incapacidades para que estas nio
evoluam e melhorem, prevenindo-se a instalagdo de quadros de maior perda funcional.

Espera-se assim que esta pesquisa seja de utilidade para que se compreenda o idoso

incapacitado internado para seu tratamento ser completo até a fase reabilitatéria final.



6 — CONCLUSOES



H4 presenca de incapacidades em parcela significativa na amostra estudada, sendo
mais freqiientes as dolorosas.
As incapacidades dolorosas apresentaram associacdo com sintomas depressivos.

Nao houve associacdo das incapacidades com os outros fatores estudados
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APENDICES

APENDICE 1: Valores normais para as amplitudes de movimento (Hoppenfeld, 1980)

flexdo |extensdo |abdugdo |adugdo rotacdo rotagcdo prono-supino
interna externa
ombro 180° 45° 180° 40° 90° 90° |
cotovelo 145°  |0° +/- 80°
punho 80° 70° 20° 45° s | e
quadril 125° 10° 45° 40° 45° 45° | e




joelho

140°

10°

10°

tornozelo

45°

20°

APENDICE 2: Escala de coma de Glasgow (Teasdale, Jennett, 1974)

Parametros

ABERTURA

OCULAR

Resposta

Pontos

O que significa

(Espontinea |4 | Olhos abertos e piscando.

Ao comando
verbal

A dor

Sem resposta

3

Abre os olhos s6 quando

se fala com a pessoa.

Abre os olhos s6 com

algum estimulo doloroso.

Nao abre os olhos de
forma alguma.

Sahe n noame. a idade.

n
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MELHOR

RESPOSTA

VERBAL

MELHOR

RESPOSTA

MOTORA

APENDICE 3: Mini Exame do Estado Mental Folstein et al (1975): A versio em portugués

Confusa

Palavras
desconexas

Emite sons

Sem resposta

Obedece a
comandos

Localiza a dor

Flexao normal

Flexao
anormal

Extensao
anormal

dia da semana, onde
mora,...

Confusao de idéias. Ainda
responde a alguma
pergunta.

Articula palavras inteiras
mas sem sentido algum.

Nao fala nenhuma
palavra apenas sons ou
ruidos.

Nao emite nenhuma
palavra ou som.

Diante de um pedido,
consegue erguer um
membro

Nao move o0 membro, mas
sabe onde esta doendo.

Diante de um estimulo
doloroso, afasta o
membro deste.

Decorticacao: bracos
dobrados por cima do
COrpo.

Descerebracao: corpo
envergado. Punhos para

fora.

Sem resposta Nenhuma reacio motora.

do teste € validada pelo trabalho de Bertolucci et al (1994)

- orientacdo temporal: perguntar as seguintes questdes, € considerar um ponto

para cada resposta correta

_ Qual € a data ? - dia, més, ano, dia da semana

_ Sem olhar no relégio, que horas s@o? - aceitar até uma hora a mais ou a menos
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- orientacdo espacial: perguntar ao paciente o local especifico, o local genérico,

bairro ou rua préxima, cidade e estado, considerando um ponto para cada resposta correta

- memoria imediata: dizer: “Vou falar trés palavras que o sr. (a) vai repetir de
novo daqui a pouco”, e diga “gato, mesa, e péra” no ritmo de uma palavra por segundo. Apds

peca ao paciente repeti-las, dando um ponto para cada palavra correta.

- atencao e calculo: perguntar quanto é 100 subtraido por sete, e se a resposta for
correta pedir para subtrair 7 do resultado. Caso seja incorreta aguardar para que ocorra uma
correcdo espontinea . Se ndo houver corrigir e continuar até completar cinco subtra¢des. Dar
um ponto para cada resposta correta. Alternativamente pedir para o paciente soletrar a palavra

"mundo" de tras para frente, dando um ponto para cada acerto.

- memoéria de evocacdo: Solicitar que o paciente repita as trés palavras ditas

anteriormente (péra, mesa, gato), dando um ponto para cada acerto.

- linguagem: - Mostrar um reldgio e uma caneta e perguntar o que ¢, marcando um
ponto para cada acerto;

- Pedir ao paciente repetir a frase "Nem aqui, nem ali, nem 14",
dando um ponto se correto;

- Pedir para o paciente obedecer a ordem: "Pegue a folha de papel
com a mao direita, dobre-a ao meio, e coloque-a no chiao", assinalando um ponto para cada
etapa correta.

- Pedir ao paciente para ler e realizar a frase escrita "Feche os olhos",

com um ponto se os olhos forem fechados;



- Pedir ao paciente que escreva uma frase com inicio, meio e fim,
dando um ponto se a frase for inteligivel;

- Solicitar ao paciente que copie desenho com dois pentdgonos
superpostos, e considerar um ponto se desenhar duas figuras com cinco angulos que se

sobreponham por um deles.

Em pacientes afasicos realizar o teste com escrita se possivel ou por comunicacdo alternativa.

APENDICE 4 : Escala Geriatrica de Depressao de 15 pontos Yesavage et al (1983)

validada ao idioma portugués por Almeida, Almeida (1999)

SIM NAO

1- Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?

2- Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades?

3- Vocé sente que sua vida estd vazia?
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4- Voce se aborrece com freqiiéncia?

5- Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?

6- Voce tem medo que algum mal va lhe acontecer?

7- Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

8- Vocé sente que sua situag@o ndo tem saida?

9- Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

10- Vocé se sente com mais problemas de memdria do que a

maioria?

11- Vocé acha maravilhoso estar vivo?

12- Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias?

13- Vocé se sente cheio de energia?

14- Vocé acha que sua situacio € sem esperancas?

15- Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé?
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RESUMO

Introdugdo: O processo de envelhecimento normal e fisiolégico ndo pode ser considerado incapacitante, porém
parcela significativa da populacéo idosa desenvolve disfun¢des e incapacidades. Assim, hd a necessidade de se
conhecer a populacdo geridtrica e suas incapacidades para permitir o tratamento mais especifico e global. As
hospitaliza¢gdes aumentam a chance dos idosos desenvolverem incapacidades, ou aumenti-las. Objetivo: Este
estudo deseja determinar a presenca de incapacidades motoras, cognitivas, dolorosas e mistas entre a populagdo
de idosos internados no Hospital Central da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo, e avaliar fatores
possivelmente relacionados como género, idade, tempo de hospitalizagdo, grau de dependéncia prévia, nimero
de doengas cronicas e depressdo. Métodos: O trabalho consiste em estudo observacional transversal de busca
ativa, no qual foram estudados todos pacientes com 60 anos ou mais internados no Hospital Central da Santa
Casa de Sdo Paulo.Resultados: Foram estudados 63 pacientes no total. Incapacidades foram encontradas em
54% dos pacientes estudados. A mais freqiiente foi a dolorosa observada em 52% dos idosos estudados, seguida
pelas incapacidades motoras em 49% dos pacientes e pelas incapacidades cognitivas em 30% dos pacientes
Conclusdo: A presenca de incapacidades entre os idosos estudados foi freqiiente e a mais comum foram as

incapacidades relacionadas a dor.

Palavras chave:



1. Pessoas portadoras de deficiéncia/reabilita¢do
2. Avaliacdo da deficiéncia

3. Pacientes internados

4. Idoso

5. Hospitais gerais
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Background: The normal and physiological aging process is not considered as incapacitating, but a significant
part of the elderly population does develop malfunctions or impairments Thus, there is a need to acknowledge
the geriatric population and its impairments, aiming at treating the geriatric patient on a more specific and
global way. Acute hospitalization creates an increase in impairments, especially among the elderly population

Objective: This study aims at determining the presence of motor, cognitive, painful and mixed impairments in
the elderly inpatient population in the Main Hospital at Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo and evaluating
the factors related to the presence of impairments, among them: gender, age, hospitalization time, dependence
level previous to the hospitalization, number of chronic diseases and depression. Methods: The survey herein
consists of an observational study of transversal active search, in which we studied all the patients with 60 years
old or higher at the moment of the evaluation, hospitalized in the Main Hospital at Santa Casa de Sdo Paulo The
data collection for the survey herein was performed by means of an application form comprising items regarding
the motor impairment, cognitive impairment. Results: Impairments were found in 54 % of the patients studied
(34 sick individuals. The most frequent impairment was pain, observed in 52 % of the patients (32 patients),
followed by motor impairments, with 49% (31 patients), and by cognitive impairments, found in 30 % of the
patients (19 patients). Conclusion: There is a significant presence of impairments in the sample population

studied, and the painful ones are the most frequent.

Key words:

1. Disabled people

2. Impairment evaluation
3. Hospitalitation

4. Elderly

5. General Hospital
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