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RESUMO

A prevaléncia da fragilidade aumenta proporcionalmente com o avancar da idade. Trata-
se de um estado clinico no qual o individuo apresenta reducdo da forca, resisténcia e
funcdo fisioldgica, tornando-se mais vulneravel ao declinio funcional, a dependéncia
e/ou ao oObito quando exposto a um estressor. Na atencdo bésica é possivel rastrea-la,
prevenir e até mesmo reverter caso seja manejada adequadamente. Portanto, o presente
estudo tem como objetivo analisar a prevaléncia da fragilidade em idosos assistidos na
atencdo basica de uma comunidade do Recife e os fatores associados. Trata-se de uma
pesquisa quantitativa e de corte transversal, desenvolvida em cinco unidades de saude
da familia da microrregido 4.1 do municipio, com amostra composta por 179 pessoas. A
variavel dependente correspondeu a fragilidade, a qual foi mensurada por meio do
indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional. As variaveis independentes foram as
sociodemogréficas, capacidade cognitiva, nivel de atividade fisica e risco nutricional. A
prevaléncia de fragilidade encontrada foi de 12,9%. As pessoas mais acometidas foram
pessoas idosas do sexo feminino, da cor branca, com idade de 81 a 90 anos, que ndo
possui companheiro, mora com 5 ou mais pessoas, nao possui escolaridade e acumula
aposentadoria e pensdo. O teste de independéncia foi significativo nos fatores: sexo (p-
valor = 0,025), idade (p-valor < 0,001) e situacéo previdenciaria (p-valor = 0,017). Com
relacdo as condicBes de saude, o teste de independéncia foi significativo (p-valor <
0,001) em idosos com capacidade cognitiva comprometida, classificados como
sedentarios pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica e desnutridos segundo a
Mini Avaliacdo Nutricional. Dentre as variaveis avaliadas, de acordo com o ajuste do
modelo de Poisson para a fragilidade, as que apresentaram influéncia conjunta
significativa para a fragilidade foram a idade (entre 70 e 79 anos: odds ratio = 8,88;
acima de 80 anos: odds ratio = 9,69) e a avaliacdo nutricional (em risco de desnutri¢do:
odds ratio = 2,83; desnutrido: OR = 5,48). Tais dados evidenciam a possibilidade de
rastreio e manejo de alguns fatores associados a fragilidade na atencdo basica,
prevenindo a ocorréncia desse estado clinico, ou proporcionando até mesmo sua
reversao.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude. Idoso fragil. ldoso



ABSTRACT

Population aging is a phenomenon observed all over the world, as a result of changes in
demographic indicators. In this context, the frailty among elderly people requires a
special attention, once the frequency increases proportionally with the advancing age. It
is a clinical condition where the individual presents reduction of the strenght, resistance
and physiological function, becoming more vulnerable to functional decline,
dependence and death when exposed to a stressor. In counterpart, it is amenable to
screening, prevention, and even reversal if it be managed properly. These actions can be
developed in primary health care, which should be the principal point on the health
assistance. Therefore, the present study aims to analyze the prevalence of frailty in
elderly people assisted in the primary health care of a community of Recife and
associated factors. It is a quantitative and cross-sectional study, developed in five heatlh
units from the micro-region 4.1. The dependent variable corresponds to frailty, which
was measured using the Clinical-Functional Vulnerability Index. The independent
variables were sociodemographic, cognitive ability, level of physical activity and
nutritional risk. The prevalence of frailty was 12,9%. The most affected people were
female, aged 81 to 90 years, who has no partner, living with five or more people, who
has no schooling and acumulates retirement and pension. The independence test was
significant in the factors: sex (p-value = 0,025), age (p-value <0,001), and social
security status (p-value = 0,017). Regarding health conditions, the independence test
was significant (p-value <0,001) on elderly with cognitive impairment, classified as
sedentary by IPAQ and malnourished according to MAN. Among the evaluated
variables, according to the adjustment of Poisson model for frailty, the ones that
presented significant influence for frailty were ag (between 70 and 79 years. OR = 8,88)
and nutritional status (at risk of malnutriotion. OR = 2,83; malnutrition. OR = 5,48).

Key-word: primary health care. Frail elderly. Elderly
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fendmeno observado a nivel mundial, em
decorréncia das mudancas em indicadores demograficos, como o declinio da
fecundidade e da mortalidade e 0 aumento da expectativa de vida. Atualmente, requer
esforcos para os paises em desenvolvimento, especialmente pela velocidade em que
ocorre nestes locais. Questfes como salde, renda e autonomia sdo condicionantes para a
dependéncia ou ndo de algum grupo populacional. Entretanto, ndo é possivel prever
como esses fatores se apresentardo nos proximos anos, especialmente para 0s idosos
(CAMARANO, 2013).

As crescentes demandas por um envelhecimento bem-sucedido representam
importante desafio para o Sistema Unico de Salide (SUS). Nesse contexto, as Redes de
Atencdo a Saude (RAS) se apresentam como a estratégia mais adequada para atender as
necessidades associadas ao envelhecimento populacional. Segundo Mendes (2011, p.
2300), as RAS sdo “organizagdes poliarquicas de servi¢os de salde (...) que permitem
ofertar atencdo continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela Atencédo
Primaéria a Satde, de forma humanizada, segura e com equidade”.

Para contribuir com o funcionamento das RAS, o Ministério da Saude
estabeleceu que a atencdo béasica deve ser resolutiva, ordenadora do cuidado e
ordenadora da rede. Para tanto, precisa identificar riscos e demandas de salde da
populacdo sob sua responsabilidade por meio da clinica ampliada, e a partir disso,
acompanhar e organizar o fluxo dos usuarios entre os pontos de atencdo das RAS
(BRASIL, 2011).

De uma forma geral, as politicas de atencdo a saude do idoso no Brasil, ainda se
apresentam de forma fragmentada e desarticulada. O processo de envelhecimento é
heterogéneo, justificando a necessidade de criacdo de uma rede de atencdo & populagdo
idosa que promova assisténcia descentralizada e integrada, buscando a manutencéo da
funcionalidade, da satde e do bem-estar desses individuos. (MORAES, 2012).

Nesse contexto, a fragilidade requer especial atengdo. Trata-se de um estado
clinico no qual o individuo apresenta redugdo da forga, resisténcia e fungéo fisioldgica,
tornando-se mais vulneravel ao declinio funcional, & dependéncia e/ou ao 6bito quando
exposto a um estressor. Pode ser prevenida e manejada, através da pratica de atividade

fisica, reducdo da polifarmacia, suporte calérico e proteico e reposicdo de vitamina D,
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conforme dados apresentados em artigo de revisdo integrativa em anexo (APENDICE
D) . Collard et al (2012), em estudo de revisdo sistematica identificaram que a
prevaléncia da fragilidade aumenta com a idade, e no geral essa taxa varia entre 4% a
59%. Essa condicdo foi a principal causa de mortalidade entre pessoas idosas da
comunidade, responsavel por 27,9% do total de Obitos (MORLEY et al, 2013;
COLLARD et al, 2012).

Considerando a definicdo de fragilidade e a classificagdo clinico-funcional
sugerida por Moraes et al (2014), desenvolvida para fins de saude publica, o idoso pode
ser classificado em trés estratos: robusto, em risco de fragilizacdo e fragil. Do ponto de
vista individual, a identificacdo da fragilidade permite a elaboracdo do plano de
cuidados individual, com definicdo das intervengdes a serem propostas, prioridades e
metas terapéuticas. No ambito coletivo, possibilita 0 dimensionamento da demanda que
necessita ser referenciada a atencdo secundaria, bem como o planejamento de acdes de
salide voltadas para as necessidades identificadas.

Levando-se em conta que a prevaléncia da fragilidade aumenta com a idade e
que Recife é a terceira capital com maior propor¢do de idosos do pais, e a primeira da
regido Nordeste (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2012), o presente estudo teve por justificativa mensurar a prevaléncia de fragilidade e
identificar possiveis fatores associados em idosos assistidos na atengdo bésica do
Recife, contribuindo para o fortalecimento da atencéo a satde do idoso, nesse nivel de
atencdo a salde.

A dissertacdo ora apresentada teve como produtos; a elaboracdo de um artigo de
revisdo integrativa, o qual foi submetido a Revista Kairds (em processo de avalia¢do) e
subsidiou a fundamentacdo do marco tedrico e a escolha das variaveis investigadas,
além da elaboracdo de um artigo original, que sera submetido a Revista Ciéncia e Salude

Coletiva.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Transicdo demogréfica: caracteristicas do envelhecimento populacional no

Brasil e no mundo.

Com a diminuicdo da taxa de fertilidade e aumento da expectativa de vida,
ocorre 0 aumento proporcional da populacdo com idades mais avancgadas,
caracterizando assim o envelhecimento populacional (CAMARANO, 2013). Conforme
dados da Organizacdo das Nacbes Unidas — ONU (2015), as pessoas com mais de 60
anos representam 12% da populacdo mundial. A instituicdo estima que este segmento
esteja crescendo em torno de 3,26% ao ano, fazendo com que até 2050, com excecdo do
continente africano, a maioria dos paises possua em torno de 25% de pessoas idosas em
suas populacdes, realidade ja encontrada na Europa.

Nesse contexto, é importante pontuar as diferencas existentes no processo de
envelhecimento populacional entre os paises desenvolvidos e os em desenvolvimento.
Nos primeiros, aconteceu de modo insidioso, paralelo as melhorias nas condigdes de
vida. Foi possivel em decorréncia da reducdo da fecundidade p6s-Revolucdo Industrial,
do significativo desenvolvimento social, do aumento da renda, dos incrementos no
saneamento e do advento dos antibidticos e vacinas (NASRI, 2008).

O processo de envelhecimento traz profundas implica¢des para o individuo, para
a sociedade e para a economia, havendo a necessidade de uma revisao das politicas de
emprego, aposentadoria, salude, educacdo, entre outras. Ao mesmo tempo, condicdes
econdmicas, escolaridade, organizacdo do sistema de saude, condicGes e estilo de vida
apresentam maior influéncia sobre o processo de envelhecimento do que os fatores
genéticos de forma isolada (VAUPEL, 2010).

De modo global, houve aumento da expectativa de vida nas Gltimas décadas em
todo o mundo, mas os paises que apresentaram 0s melhores ganhos foram os do
continente africano. Tal conquista se deu pela diminui¢do na transmissdao do HIV e
controle adequado das doengas infecciosas e outras ndo-transmissiveis. Ainda assim, é o
continente que apresenta a menor expectativa de vida ao nascimento, seguido pela Asia,
Ameérica Latina e Caribe. Europa, Oceania e América do Norte sdo 0s continentes que
apresentam as melhores expectativas (UNITED NATIONS, 2015).
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Os paises da Africa estdo iniciando a transicdo demografica, em alguns do sul da
Asia, ainda existem populacdes relativamente jovens (MASON & LEE, 2010). Na
América Latina e Caribe, a transicdo demogréfica tem acontecido de modo acelerado,
com caracteristicas desafiadoras como: desigualdade, baixa cobertura e qualidade dos
sistemas de protecdo social e sobrecarga da instituicdo familiar (ONU, 2007).

Veras (2009) aponta a forma acelerada que o envelhecimento populacional
ocorreu no Brasil, cerca de 700% em 50 anos, representando um grande desafio para 0s
gestores do sistema de salde, principalmente pelo contexto de iniquidades sociais e
fragilidade das instituicbes. Conforme apresentado na Figura 1, a partir da década de
1970 se iniciou o estreitamento continuo na base da piramide etaria, evidenciando o

progressivo envelhecimento e a feminizagao populacional (BATISTELLA, 2007).
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Figura 1. Pirdmides etarias absolutas do Brasil nos anos 1960, 2000, 2010 e projecdo
para 2030, segundo sexo. Fonte: IBGE, 2013.



15

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) realizada em 2012
demonstra a feminizag@o da velhice, uma vez que as mulheres representaram 55% da
populagéo idosa brasileira. De acordo com os dados da mesma pesquisa, a maior parte
se autodeclara branca, reside em area urbana, possui baixa escolaridade, esta aposentada
e possui rendimento mensal médio de até um salario minimo (IBGE, 2012).

Entre os mais velhos, os idosos longevos, segmento populacional com 80 anos e
mais, crescem a um ritmo relativamente maior do que a populacdo idosa total,
representando atualmente mais de 12%. Segundo projecdes em 2050, corresponderédo a
mais de 25% do total de idosos (BRASIL, 2010).

Considerando que uma maior sobrevida nem sempre se traduz por melhor
qualidade de vida, e que o envelhecimento populacional no Brasil aconteceu antes que
da resolugdo de problemas sanitérios e sociais, é dificil prever como subsistirdo os
idosos no que diz respeito a saude, a autonomia e a renda (LIMA & BUENO, 2009;
CAMARANO, 2013).

2.2 Os desafios do envelhecimento populacional para o Sistema Unico de Saude

O modo acelerado em que se deu o envelhecimento populacional no Brasil
representa importante desafio para o Sistema Unico de Saude (SUS), uma vez que
ocorre 0 aumento das doencgas crbnicas ndo transmissiveis e de incapacidades
funcionais. Tais condicdes aumentam o consumo e custos dos servigos de salde,
entretanto maiores gastos ndo significam maior efetividade (MORAES, 2012; VERAS,
2009).

A maior quantidade de idosos representa maiores gastos com salde, uma vez
que essa populacdo é mais acometida por doencas cronicas do que os jovens e portanto
possuem maior necessidade de consultas médicas, realizacdo de exames
complementares, utilizacdo de medicamentos e hospitalizacdo (VERAS, 2009). Desse
modo, € urgente a reorganizacdo das politicas publicas, com inclusdo dos idosos nas
pautas de saude, para que o aumento da longevidade seja acompanhado por melhores
condic@es de saude e qualidade de vida. (BRASIL, 2010).

Além das dificuldades do préprio perfil epidemiologico da populacdo idosa, o
processo de urbanizacdo brasileiro foi acompanhado de mudancas sociais, sendo a

principal delas a reducdo no tamanho das familias. Com essa reorganizacdo, a
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instituicdo familiar apresenta menor capacidade de ofertar apoio e cuidado aos membros
idosos, 0 que acarreta sobrecarga adicional para o Estado (SCHMIDT et al, 2011). H&
de se considerar ainda que o envelhecimento ocorre de modo heterogéneo, diferindo
conforme a faixa etéria, condi¢des culturais, fisicas e mentais dos individuos (SILVA;
DAL PRA, 2014).

O avanco das tecnologias utilizadas na saude, a reorganizacdo do sistema com
valorizacdo da atencdo primaria e da promogdo da saude e o desenvolvimento de
politicas publicas voltadas aos idosos, sdo fatores que conjuntamente podem contribuir
para o alcance do envelhecimento bem sucedido (BULGARELLI et al, 2009).

Nesse sentido, Moraes (2012) sugere que para o alcance de padrdes 6timos de
assisténcia a saude, seja utilizada a Gestdo da Clinica, a qual se trata de um conjunto de
tecnologias e possui caracteristicas como ser resolutiva, efetiva, segura, oportuna e
baseada em evidéncias cientificas. Atua em dois eixos: microgestdo da clinica, que
envolve a elaboracdo do plano terapéutico individual, e a macrogestdo, a qual esta
relacionada a estruturacdo do sistema de salde.

Além da inclusdo da satde do idoso como meta prioritaria do Pacto pela Vida,
em 2006 foi aprovada a Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa (PNSPI), em
substituicdo da portaria n° 1935/94. Essa atualizacdo baseia-se no paradigma da
promocdo da saude e tem como objetivo principal a recuperacdo, promogdo e
manutencdo da autonomia e independéncia dessa populacdo, e propde que o
direcionamento das medidas coletivas e individuais de satde levem em consideracao as
condicdes de funcionalidade e fragilidade (BRASIL, 2006).

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) se apresentam como melhor estratégia para
atender as demandas trazidas pelo envelhecimento populacional. Diz respeito a
organizagOes poliarquicas, coordenadas pela aten¢do primaria a saude, que deve atuar
como centro de comunicagcdo com 0s pontos secundarios e terciarios, sistemas de apoio,
sistemas logisticos e o sistema de governanca da RAS (MENDES, 2012).

Entretanto, percebe-se que a atencdo a saude do idoso é prestada de forma
fragmentada, pontual e desarticulada, apesar da PNSPI e da aprovacdo da portaria
4.279/2010, na qual séo estabelecidas as diretrizes para organizagdo da RAS no SUS.
Para responder essa necessidade, o nivel primario deve oferecer acessibilidade, cuidado
longitudinal e coordenado, integralidade, foco na familia e orientagdes comunitarias
(MENDES, 2011; BOULT, WIELAND, 2010).
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A avaliacdo geriatrica ampla (AGA) permite o reconhecimento de incapacidades
ou do comprometimento dos sistemas funcionais e fisiologicos principais. A
identificacdo das questOes citadas, a proposi¢do de intervencdes capazes de manter ou
recuperar a saude do idoso e quais equipamentos de salde serdo acionados denomina-se
Plano de Cuidados Individualizado (ANS, 2012).

A incorporacdo da AGA na atencdo basica € inviavel, tanto pelo longo tempo
requerido para sua aplicagdo, bem como pela escassez de profissionais especializados na
area da gerontologia para utiliza-la (MORAES, 2012; PIALOUX, 2010). A mensuragao
do custo da AGA ¢ dificil de ser realizada, entretanto, baseando-se no “Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos ¢ OPM” do Governo
Estadual de Minas Gerais, trata-se de um procedimento diagndstico de custo alto,
estimado em R$ 556,44 por paciente, devendo, portanto ser precisamente indicada.
Hoogendijk et al. (2013) propGe entdo que sejam utilizados instrumentos de triagem
rapida, inclusive por profissionais de nivel médio, apesar da incipiente validacdo dos

mesmos para utilizacdo na atencdo bésica.

2.3 Evidéncias da fragilidade em idosos

Conforme as diretrizes da PNSPI, os idosos institucionalizados, com histérico
recente de internagéo hospitalar, portadores de incapacidade funcional ou que sofrem ou
ja sofreram violéncia doméstica sdo considerados como frageis ou em condi¢do de
fragilidade (BRASIL, 2010). Essa tematica tem ganhado importancia no campo da
gerontologia e geriatria nivel mundial, entretanto ainda ndo ha consenso quanto a sua
definicéo e indicadores (GOBBENS et al., 2010).

A fragilidade tem sido estudada sob o aspecto biolégico e social. De acordo com
0 consenso vigente, o cuidado ao idoso deve levar em consideracgdo as duas dimensoes
por conta do impacto que essa condicdo pode gerar na vida dos idosos, de seus
familiares e cuidadores, uma vez que seu aumento se da modo proporcional ao nimero
de idosos (FABRICIO-WEHBE et al., 2009; CHEN; MAO; LENG, 2014).

Do ponto de vista clinico, a sindrome da fragilidade é conceituada como uma
condicdo diagnosticavel, que resulta do declinio das reservas fisiologicas e funcionais

em diversos sistemas, acarretando menor tolerancia fisiolégica e psicoldgica aos
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estressores e exposicdo a um risco elevado de eventos adversos a saude fisica e mental
(MORLEY et al, 2013).

O termo idoso fragil foi introduzido na literatura em 1970 por Charles F. Fahey e
membros do Federal Council on Aging (FCA) e caracterizava os individuos que viviam
em condi¢des socioecondmicas desfavoraveis, portadores de debilidades fisicas e
cognitivas que demandavam cuidado prolongado a medida que envelheciam
(FABRICIO; RODRIGUES, 2008). Baseando-se no conceito de funcionalidade, a
tematica foi retomada no final da década de 1980, sendo considerada como a reducéao
observada na autonomia e nas habilidades para o desenvolvimento das atividades de
vida diaria (SOUSA, 2010).

Na década de 1990, partindo do pressuposto que nem todas as pessoas com
limitacdes no desempenho de atividades sdo frageis e que nem todas as pessoas frageis
apresentam limitagdes no desempenho das atividades, o conceito sobre o estado de “ser
fragil” foi gradualmente substituido pela condi¢do de “tornar-se fragil” (FRIED et al.,
2004).

A primeira teoria proposta para explicar a fragilidade foi a do fendtipo de Fried
(FRIED et al, 2001). Os pesquisadores concluiram que o fendtipo seria resultante de um
ciclo, sem inicio claramente definido, e caracteriza-se por cinco critérios: 1) perda de
peso ndo intencional: maior de 4,5 kg ou superior a 5% do peso corporal no Gltimo ano;
2) fadiga autorreferida; 3) diminuicdo da forca de preensdo palmar, medida com
dinambmetro e ajustada para género e indice de massa corporal (IMC); 4) baixo nivel de
atividade fisica medida pelo dispéndio semanal de energia em kcal (com base no
autorrelato das atividades e exercicios fisicos realizados) e ajustado segundo o género;
5) diminuicdo da velocidade de marcha em segundos em distancia de 4,5 m ajustada
para género e altura.

Agueles idosos com trés ou mais componentes do fenétipo sdo considerados
como frégeis e a presenca de um ou dois componentes seriam indicativos de alto risco
de desenvolver a sindrome (FRIED et al., 2001). A partir da teoria do fenétipo foi
criado o indice de fragilidade, da avaliacdo geriatrica compreensiva (FI-CGA), o qual
baseia-se na avaliacdo de perdas acumuladas, incluindo doencas, comprometimento
fisicos e cognitivos, fatores de risco psicossociais e sindromes geriatricas comuns. Para
considerar “perda” € preciso que o prejuizo seja adquirido e esteja associado ao

envelhecimento e a resultados adversos (SEARLE et al., 2008).
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Apesar do indice de fragilidade ser um preditor mais sensivel dos prejuizos a
satde do que o fenotipo, ndo distingue fragilidade de incapacidade ou comorbidade
porque inclui as trés condigdes como perdas, 0 que o torna menos Util na pratica clinica
geriatrica (ROCKWOOD; MITNITSKI, 2011). A partir dessas duas ferramentas, foram
construidos 27 outros indices, entretanto apenas o fendtipo da fragilidade foi
considerado padrao-ouro para diagnostico (BOUILLON et al., 2013).

Entretanto, a classificagdo clinico-funcional proposta por Moraes (2014) é mais
adequada para fins de Saude Publica. Classifica o idoso em robusto, em risco de
fragilizacdo e fragil, conforme apresentado na Escala Visual de Fragilidade (Figura 2).
Pode ser estabelecida utilizando-se o indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional
(ANEXO A).

FRAGILIDADE

I v oy ceresieoch)  Enees

CLAESFICAGED CLINICO FUNCONAL

IDOSO EMRISCO DE
FRAGILIZACAO

Figura 2. Escala Visual de Fragilidade. Fonte: MORAES, 2014.

Os idosos robustos sdo aqueles com boa reserva homeostéatica, independentes e
autdbnomos. As intervencdes para esse grupo devem ter como objetivo a manutengéo da
autonomia e independéncia. As pessoas em risco de fragilizacao séo aquelas que apesar
de possuirem limitacdo funcional, ttm a autonomia e independéncia preservada,
portanto as acdes em salde sdo direcionadas para a preven¢do do declinio funcional. Por
fim, os idosos classificados como frageis apresentam declinio funcional estabelecido e
sem capacidade de gerenciamento da propria vida, e as intervengdes devem promover a
recuperacao da autonomia e independéncia (MORAES, 2014).

A utilizacdo de diferentes escalas permitiu a identificacdo das bases fisiologicas
da fragilidade, que incluem a inflamag&o cronica e ativacdo imunoldgica dos sistemas
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enddcrino e musculo-esquelético. A inflamagdo crénica media outros processos
fisiopatolégicos, os quais justificam o aumento de risco de quedas, 0 comprometimento
da marcha e da forca de preensdo, as dependéncias para realizacdo das atividades de
vida diéria, e 0 maior risco de 6ébito. Os fatores etioldgicos potenciais sdo genéticos ou
epigenéticos e metabdlicos; os estressores podem ser ambientais ou relacionados ao
estilo de vida e as doengas podem ser cronicas ou agudas (CHEN; MAO; LENG, 2014;
FEDARKO, 2012).

A identificacdo do idoso fragil ou em risco de fragilizacdo é fundamental para
controlar o curso progressivo desta condicao clinica, evitando os prejuizos decorrentes
da mesma. (ARANDA et al., 2011). Tal fato propiciaria a prevencdo e manejo da
fragilidade através de medidas ja& comprovadas cientificamente, como a introducéo da
préatica de atividade fisica, reducdo da polifarmacia, adequagdo do suporte calérico e
proteico e reposicdo de vitamina D (MORLEY et al, 2013).

Fatores como polifarmacia, ser do sexo feminino, idade avancada e sedentarismo
podem ser considerados como fator de risco para o desenvolvimento da fragilidade e a
reducdo da velocidade da marcha se apresenta como um preditor dessa condicdo
(GALBAN et al, 2009; FERRER et al, 2014; MOLINS et al, 2007; CASTELL et al,
2013). Em contrapartida, intervencdes como assisténcia multiprofissional, préatica
supervisionada de exercicios fisicos e promo¢do de mudancas no estilo de vida se
mostraram capazes de reverter o risco inicial para fragilizacéo e prevencdo do declinio
funcional (MUKAMEL et al, 2006; BRANDINELLI et al, 2006; MONTESSERIN et al,
2010).

No que diz respeito as implicacdes da presenca da sindrome no estado de salde
do idoso, as pesquisas apontam a ocorréncia de desnutricdo, estado depressivo,
diminuicdo das dimensdes fisicas da qualidade de vida, maior ocorréncia de eventos
adversos a saude, entre eles a maior presenca de comorbidades e dependéncia funcional
(GIMENEZ et al, 2011; COBOS, FERNANDES, GUTIERREZ, 2005; DRUBBEL et
al, 2013; LENARDT, 2010).

A prevaléncia da fragilidade aumenta proporcionalmente com a idade, variando
entre 4% a 59%, conforme estudo de revisao sistematica desenvolvido por Collard et al
(2012). Tal variagdo é decorrente da utilizagdo de diferentes instrumentos para sua
identificacdo, bem como das caracteristicas da populacéo dos estudos. Essa condicao foi

a principal causa de mortalidade entre pessoas idosas da comunidade, responsavel por
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27,9% do total de 6bitos, demonstrando a magnitude desta condicdo (MORLEY et. al,
2013; COLLARD et. al, 2012).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

e Analisar a fragilidade em idosos assistidos na atencdo basica de uma
microrregido do Recife.

3.2 Objetivos Especificos
e Caracterizar a amostra segundo as variaveis: sociodemograficas, capacidade
cognitiva, nivel de atividade fisica e risco nutricional/desnutricéo;
¢ Identificar a prevaléncia de fragilidade entre os participantes;

e Verificar associacdo entre fragilidade e as demais varidveis investigadas.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, de base populacional e corte transversal, o
qual “permite produzir instantdneos da situacdo de saude de uma populacdo ou
comunidade, baseados na avaliagéo individual, possibilitando a produgéo de indicadores
globais de saude para o grupo investigado” (ROUQUAYROL, 2013).

4.2 Local do estudo

O municipio do Recife estad dividido em seis Regides Politico-Administrativas
(RPA), e em oito Distritos Sanitarios (DS). A presente investigacdo foi desenvolvida no
DS 1V, pelo fato deste possuir o maior nimero de pessoas idosas cobertas pela

Estratégia de Saude da Familia.

Mais especificamente, o estudo foi realizado foi realizada na Microrregido (MR)
4.1, a qual compreende os bairros Iputinga, Cordeiro, Zumbi, Torre, Madalena, Prado e
Ilha do Retiro, com populacdo total de 119.921 habitantes, sendo 30.427 (25,37%)
idosos (IBGE, 2010). A érea conta com cinco Unidades de Saude da Familia (USF), a

saber: Vila Unido, Skylab, Caranguejo, Sitio Cardoso e Casardo do Cordeiro.

4.3 Populagéo do Estudo

A populacdo do estudo foi constituida por idosos cadastrados nas USF da MR
4.1 da cidade do Recife. De acordo com as informagdes coletadas nos prontuéarios das
USF, essa populacédo correspondia a 2907 pessoas.

Em funcéo da variabilidade de prevaléncia da fragilidade (4 a 59%) evidenciada
em revisdo sistematica realizada por Collard et al. (2012), pela ndo padronizacdo dos
critérios para identificagdo desta condicéo e pela insuficiéncia de estudos brasileiros de

forte evidéncia cientifica realizados com idosos na comunidade sobre a tematica, optou-
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se por realizar um estudo piloto com 30 pessoas idosas para estabelecer o tamanho

amostral.

Para a determinacdo do tamanho da amostra, foi utilizada a equacéo de célculo

de amostral para estudo de proporcdo em populacéo finita, dada por:

zzlpnqlN
d®-(N—1)+z%p-q

ﬂ:

Em que:

z = quantil da normal padrdo (1,96, quando considerado um coeficiente de confianca de
95%);

p = proporcao esperada de idosos frageis (p = 0,10);

q = proporcdo esperada de idosos ndo frageis (q = 0,90);

d = Margem de erro tolerada (d = 0,043);

N = NUmero total de idosos cadastrados ha MR 4.1 (N = 2907).

Considerando o nivel de confianca de 95%, proporcao esperada de 0,10, margem
de erro de 0,043 e populacao total de 2907 idosos, o tamanho calculado da amostra é de
179 idosos. A coleta foi feita de forma aleatoria nas USF da MR 4.1 até completar o
tamanho minimo para amostra.

Foi mantido o critério de proporcionalidade existente na populacdo de origem,
em termos de distribuicdo por sexo e de idosos cadastrados por USF. O quantitativo de

idosos por USF, ap6s o céalculo amostral encontra-se apresentado na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo proporcional de idosos por USF, apos célculo

amostral.
Local da USF N %
Sitio Cardoso 50 27.9
Casardo do Cordeiro 7 3,9
Caranguejo 19 10,6
Skylab 50 27,9
Vila Unido 53 29,6

4.4 Critérios de inclusao
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Os critérios de inclusdo para participacdo da pesquisa foram: idade minima de
60 anos - condicdo que define a pessoa idosa de acordo com a Lei 8842/94 que reza
sobre a Politica Nacional do Idoso e estar cadastrado em uma das USF da MR 4.1.

4.5 Critérios de Excluséo
Pessoas idosas que estivessem institucionalizadas (hospitalizadas e residentes

em Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos) por ocasido da coleta de dados.

4.6 Variaveis de estudo

4.6.1 Variavel dependente

A variavel dependente correspondeu a fragilidade, a qual serd& mensurada por
meio do indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional (IVCF-20 — ANEXO A).

O IVCF-20 apresenta carater multidimensional e alta confiabilidade. Avalia oito
dimensdes consideradas preditoras de declinio funcional e/ébito em idosos, a saber:
idade, auto-percepcdo da salde, atividades de vida diaria, cognicdo,
humor/comportamento, mobilidade, comunicacdo e presenca de comorbidades
maltiplas. Inclui também medidas antropométricas como indice de massa corpdrea
(IMC) e circunferéncia do braco e da panturrilha, além da verificacdo da velocidade da
marcha (MORAES, 2016; CARMO, 2014).

O instrumento é considerado de aplicacdo simples e rapida, podendo ser
utilizado por qualquer profissional de saude, ou até mesmo pelo proprio idoso e seus
familiares. Foi desenvolvido e validado no Brasil a partir de diversos instrumentos de
triagem rapida, amplamente citados na literatura, além de outros marcadores
especificos. Tem como principal objetivo a identificacdo do idoso fragil (MORAES,
2016; CARMO, 2014).

A possibilidade de pontuacgdo do instrumento varia de 0 a 40 pontos. Idosos que
pontuam até 6 pontos sdo classificados como robustos ou de baixo risco de
vulnerabilidade clinico-funcional e podem ser acompanhados na atencdo basica de
forma rotineira. Pontuagdes entre 7 e 14 classificam o idoso como de moderado risco de
vulnerabilidade clinico-funcional ou em risco de fragilizacéo, esse deve ser submetido a

AGA por médicos ou enfermeiros generalistas. Ja os individuos que atingirem 15 ou
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mais pontos, sdo classificados como frageis ou de alto risco. Estes devem ser
encaminhados para serem submetidos a AGA por equipe especializada geronto-
geriatrica (MORAES, 2016; CARMO, 2014).

4.6.2 Variaveis independentes

4.6.2.1 Sociodemogréficas

e Sexo — masculino ou feminino

e Idade — considerada em anos completos a partir da data de nascimento e coleta
dos dados;

e Raca/Cor — Resposta autorreferida entre as opg¢des branca, negra ou parda.

e Escolaridade — considerada em anos de estudo com aprovacao;

e Tem companheiro — com ou sem companheiro atual;

e Cohabitacdo — numero de pessoas que residem no mesmo domicilio com o idoso
e grau de parentesco com 0 mesmo;

e Situacdo previdenciaria — distribuida nas seguintes categorias: ndo aposentado

(a), aposentado (a), pensionista e aposentado (a), pensionista;

4.6.2.2 Capacidade cognitiva

Foi avaliada a partir do Mini-exame do Estado Mental - MEEM (FOLSTEIN et
al, 1975). O instrumento objetiva avaliar funcbes cognitivas especificas: orientacdo para
o tempo, localizacdo, registro de trés palavras, atencdo e célculo, lembranca das trés
palavras registradas, linguagem e capacidade construtiva visual. O escore varia entre 0 e
30 pontos (CANEDO, 2013).

Optou-se por utilizar os pontos de corte diferenciados para 0 MEEM de acordo
com a escolaridade, proposto por Bertolucci et. al. (1994), a saber: < 13 para idosos
sem escolaridade, < 18 com baixa e média escolaridade < a 26 para idosos com alta

escolaridade.

4.6.2.3 Nivel de atividade fisica
Para avaliar o nivel de atividade fisica, foi utilizada a versdo curta do

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ-versdo8), validada para idosos
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brasileiros por Mazo & Benedetti (2010). No presente estudo, os idosos foram
classificados em insuficientemente ativos quando relatarem prética de atividades fisicas
por tempo <150 minutos semanais, e ativos ou muito ativos os que relatarem préatica de
atividades fisicas por um periodo >150 minutos por semana, a depender da intensidade
(KRUG et al, 2011; CARDOSO et al, 2008).

4.6.2.4 Risco nutricional/desnutricéo

A avaliacdo da condigéo de risco nutricional e desnutricdo foi investigada por
meio do protocolo — Mini Avaliacdo Nutricional - MAN, versdo reduzida (KAISER,
2009). Os idosos que pontuaram na MAN entre 12 e 14 foram considerados com estado
nutricional normal, os que somaram entre 8 e 11 foram classificados sob risco

nutricional e os que apresentarem pontuacdo < a 7 foram tidos como desnutridos.

4.7 Coleta de dados

Realizou-se visitas as USF, no intuito de apresentar o projeto de pesquisa as
equipes de salde e sensibiliza-las para o resgate de informacdes de interesse para o
estudo, como por exemplo a populacdo idosa adscrita. Também foi realizada em
conjunto treinamento para calibracdo para afericdo das medidas antropométricas e
revisdo do instrumento de coleta de dados pela equipe que a realizou, composta pela
mestranda e mais 5 membros do Grupo de Pesquisa Saude do Idoso, dentre estes uma
mestranda e alunos de iniciacdo cientifica.

Posteriormente, foi realizado um piloto com 30 idosos, com objetivo de
realizacdo do célculo amostral e adequacdo do instrumento de coleta de dados, ndo
sendo necessarios ajustes ao protocolo de pesquisa.

A coleta dos dados foi realizada por meio da técnica de entrevista face a face,
utilizando-se para o registro das informagdes, um roteiro semiestruturado, com dados
sociodemograficos, avaliacdo da capacidade cognitiva, identificacdo de risco
nutricional/desnutri¢do, nivel de atividade fisica, além do instrumento para avaliacdo do
indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional.

A coleta foi realizada em etapa unica, em visita domiciliar ou na USF por
ocasido do atendimento. Na presenca de comprometimento cognitivo, o cuidador

respondeu as informacgdes solicitadas. Os idosos e/ou seus cuidadores foram informados
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sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa, informacGes éticas e manifestaram
anuéncia em participar, por meio de assinatura ou impressdo digital em Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICES A e B).

Para célculo do IMC, necessario para a MAN e IVCF-20, utilizou-se a medida
da altura estimada através da altura do joelho, empregando-se as equacdes preditivas
propostas por Chumlea & Guo (1992). Conforme recomendacdes da OMS (1995), este
é 0 melhor método para célculo da altura na populacdo idosa, considerando o declinio
da estatura ao longo da vida, apontado em torno de 2 a 4 cm, causado pela compresséo
vertebral e perda do tdnus muscular (FERNIHOUGH & MCGOVERN, 2015).

Para coleta das medidas antropométricas, foram utilizados o0s seguintes
instrumentos: balangas eletronicas da marca Camry®, modelo EB9013, com capacidade
maxima de 150 quilogramas e precisdo de 100 gramas, para obtencdo do peso;
antropdmetro infantil em madeira com escala de 100 centimetros e graduacdo em
milimetros, para medida de altura do joelho; e fitas métricas flexiveis e ndo extensiveis,
com extensdo de 1 metro e graduacdo em milimetros, para medida de circunferéncia do
braco e da panturrilha. As técnicas de medi¢do seguiram as recomendacdes da OMS
(1995).

4.8 Analise dos dados

Para analise dos dados foi construido um banco na planilha eletrénica Microsoft
Excel a qual foi exportada para o software Statistical Package for Social Science
(SPSS), versdo 18, onde foi realizada a analise. Para avaliar o perfil pessoal, econémico
e de saude dos idosos avaliados, foram calculadas as frequéncias percentuais e

construidas as distribui¢fes de frequéncia dos fatores avaliados.

Para realizacdo da anéalise bivariada e multivariada, optou-se por agrupar 0s
idosos considerados em risco fragilizacdo e robustos. Para avaliar quais os fatores séo
determinantes para ocorréncia da fragilidade foi construida a tabela de contingéncia e
foi aplicado o teste Qui-quadrado para independéncia. Nos casos em que as suposi¢es
do teste Qui-quadrado ndo foram satisfeitas aplicou-se o teste Exato de Fisher. Todas as

conclusdes foram tiradas considerando o nivel de significancia de 5%.
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Na andlise multivariada foram incluidos os fatores que apresentaram
significancia de até 20% na analise bivariada. Foi aplicado o modelo de Poisson com
variancia robusta para avalia¢do do risco de fragilidade. Para permanéncia dos fatores
no modelo foi considerado o nivel de significancia de 5%. Ainda, foram calculados os
intervalos de confianga para a razdo da prevaléncia e o teste de Wald na comparacéo

dos riscos entre 0s niveis das variaveis para a fragilidade.

4.9 Aspectos Eticos

A presente pesquisa obedece aos requisitos da Resolucdo n® 466, de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, referente ao desenvolvimento de
pesquisa com seres humanos, resguardando os principios éticos da justica, beneficéncia
e da ndo maleficéncia.

Foi submetido para apreciacdo ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco e aprovado em 03 de
fevereiro de 2016 sob CAAE 52305615.0.0000.5208.

O presente projeto de pesquisa ndo apresentou conflito de interesses, assim

como nédo conta com qualquer financiamento, privado ou publico.
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5 RESULTADOS

A tabela 2 apresenta a distribuicdo do perfil sociodemogréafico dos idosos
avaliados, onde prevalece o sexo feminino (67,6%), idosos com idade de 60 a 70 anos
(63,7%), de cor parda (59,8%), sem companheiro (58,1%) e residindo no mesmo
domicilio com 1 a 2 pessoas (46,9%). Sobre o grau de parentesco das pessoas com
quem habitava, o idoso podia referir mais de uma resposta, e 0s mais apontados foram
filhos (as), esposo (a) e netos (as). No que se refere a escolaridade, avaliada em anos de
estudo, em torno de 41% dos entrevistados tinham cursado entre um e quatro anos.
Quanto a situacao previdenciaria 54,3% eram aposentados. A principal fonte de renda
foram os beneficios previdenciarios, e 57,9% da amostra referiu ndo receber
complemento financeiro. Entre aqueles que além da aposentadoria ou pensao recebiam
algum rendimento complementar, este foi oriundo de ajuda de familiares ou trabalho
remunerado. Reunindo todas as fontes, a média mensal individual referida correspondeu
a R$ 970,20.

Tabela 2. Caracterizacdo sociodemografica dos idosos avaliados.
Microrregido 4.1, Recife/PE, 2016.

Variavel N %
Sexo

Masculino 58 32,4
Feminino 121 67,6
Cor/Raga

Branca 43 24,0
Negra 29 16,2
Parda 107 59,8
Idade

60a70 114 63,7
71a80 46 25,7
81a90 19 10,6
Tem companheiro

Sim 75 41,9
Nao 104 58,1
Com guantas pessoas mora

Nenhuma 27 15,1
la?2 84 46,9

3a4 50 27,9
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5 ou mais 18 10,1
Com quem mora

Filho 91 29,4
Esposo 75 24,2
Neto 63 20,3
Sozinho 27 8,7
Irméo 10 3,2
Genro 9 2,9
Nora 5 1,6
Outros 30 9,6
Anos de estudo

Nenhum 39 22,0
la4d 72 40,7
5a8 41 23,2
9all 18 10,2
12 ou mais 7 4,0
Situacgdo previdenciaria

Aposentado(a) 95 54,3
Pensionista 23 13,1
Aposentado(a) e pensionista 6 3,4
Néo é aposentado(a) ou pensionista 29 16,6
Beneficio 22 12,6

Na tabela 3 observa-se a distribuicdo das condi¢des de salde dos idosos
avaliados. Verifica-se uma quase totalidade na amostra de idosos com capacidade
cognitiva satisfatéria (94,4%). No que diz respeito a avaliacdo nutricional, em torno de
62% dos entrevistados foram considerados bem nutridos a partir da Mini Avaliagédo
Nutricional (MAN). Quanto ao nivel de atividade fisica, a maioria (63,1%) foi
classificada como fisicamente ativa segundo avaliacdo do Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ). Entretanto, é importante destacar que somando 0s idosos
classificados como irregularmente ativos e sedentarios, ou seja, aqueles que praticaram
menos de 150 minutos ou menos de 10 minutos de atividade fisica na semana

respectivamente, obtém-se um percentual 30,2%.



32

Tabela 3. Caracterizacdo das condi¢Bes de salde dos idosos avaliados.

Microrregido 4.1, Recife/PE, 2016.

Variaveis N %
Capacidade cognitiva

Satisfatoria- 169 944
N&o satisfatéria 10 5,6
Nivel de atividade fisica

Muito ativo 12 6,7
Ativo 113 63,1
Irregularmente ativo 29 16,2
Sedentario 25 14,0
Classificagdo da MAN

Bem nutrido 110 615
Em risco de desnutricao 60 33,5
Desnutrido 9 50

O Gréfico 1 apresenta categorizacdo dos idosos para analise da fragilidade a

partir do indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional (IVCF-20). Apesar dos idosos

robustos prevaleceram em torno de 49%, cabe destacar que as situacdes desfavoraveis

(fragilidade ou em risco de fragilizacdo) quando agregadas passam a representar 51% da

amostra.

Grafico 1 - Prevaléncia de fragilidade entre os idosos. Microrregido 4.1,

Recife/PE, 2016.

ERobusto
BEmrisco de fragilizagio

m Fragil

Na tabela 4 apresenta-se a distribuicdo da fragilidade segundo os fatores

sociodemogréaficos. Verifica-se que a maior prevaléncia de fragilidade foi encontrada

nos idosos do sexo feminino (17,4%), da cor branca (16,3%), com idade de 81 a 90 anos
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(47,4%), sem companheiro (17,3%), residentes em moradias com 5 ou mais pessoas
(33,3%) e que nunca estudaram (15,4%). Com relacdo a situacdo previdenciéria,
verifica-se que a maior prevaléncia de fragilidade é encontrada entre os idosos que

acumulam aposentadoria e pensdo (33,3%).

Vale destacar que apesar do grupo de idosos entre 60 a 70 anos representar
63,7% da amostra, conforme dados apresentados na tabela 1, dos 24 idosos
considerados frageis, somente 3 (12,5%) encontram-se nesse grupo etario. Tal achado
demonstra o carater progressivo da prevaléncia de fragilidade conforme o avangar da
idade. O teste de independéncia foi significativo nos fatores: sexo, idade e situacdo

previdenciaria.

Tabela 4. Distribuicdo da fragilidade em idosos segundo fatores
sociodemograficos. Microrregido 4.1, Recife/PE, 2016.

Classificagédo da fragilidade

Variavel Idoso fragil Idoso ndo fragil p-valor?
N (%) N (%)
Sexo
Masculino 3(5,2%) 55(94,8%)
. 0,025*
Feminino 21(17,4%) 100(82,6%)
Cor/Racga
Branca 7(16,3%) 36(83,7%)
Negra 2(6,9%) 27(93,1%) 0,497
Parda 15(14,0%) 92(86,0%)
Idade
60a 70 3(2,6%) 111(97,4%)
71a80 12(26,1%) 34(73,9%) <0,001*
81a90 9(47,4%) 10(52,6%)
Tem companheiro
Sim 6(8,0%) 69(92,0%) 0.071
Né&o 18(17,3%) 86(82,7%)
Com quantas pessoas mora
Nenhuma 2(7,4%) 25(92,6%)
la2 10(11,9%) 74(88,1%) 0.109
3a4 6(12,0%) 44(88,0%)
5 ou mais 6(33,3%) 12(66,7%)

Anos de estudo
Nenhum 6(15,4%) 33(84,6%) 0,445
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la4 11(15,3%) 61(84,7%)
5a8 6(14,6%) 35(85,4%)
9all 0(0,0%) 18(100,%)
12 ou mais 1(14,3%) 6(85,7%)
Situagao previdenciaria

Aposentado(a) 12(12,6%) 83(87,4%)
Pensionista 5(21,7%) 18(78,3%)
Aposentado(a) e pensionista 2(33,3%) 4(66,7%) 0,017*
g'ear?sieoﬁ?;ze”tado(a) ou 0(0,0%) 29(100,0%)
Beneficio 5(21,7%) 17(78,3%)
Total 24 (13,4%) 155 (86,5%)

Ip-valor do teste Qui-quadrado para independéncia (se p-valor for menor do
que 0,05 o fator avaliado influencia na fragilidade).

Na tabela 5 apresenta-se a distribuicdo da fragilidade segundo as condicdes de
salde avaliadas. Verifica-se que a maior prevaléncia de fragilidade foi encontrada no
grupo de idosos que possui capacidade cognitiva comprometida (80,0%), classificado
como sedentério pelo IPAQ (48,0%) e apresenta desnutricdo segundo a MAN (66,7%).
Ainda, observa-se que o teste de independéncia foi significativo em todos os fatores
avaliados (p-valor <0,05), indicando que as condi¢Ges de salde sdo fatores importantes

na determinacdo da fragilidade.

Apesar dos idosos com comprometimento cognitivo representaram apenas 5,6%
da amostra total, 33,3% das pessoas consideradas frageis estdo nesse grupo. Quanto aos
sedentéarios, estes equivalem a 14% do total de participantes, mas representam 50% dos
idosos frageis. Sobre a avaliagdo nutricional, somando os idosos desnutridos e em risco

de desnutrigdo, estes correspondem a 38,5% da amostra e 75% dos idosos frageis.

Tabela 5. Distribuicdo da fragilidade em idosos segundo condigOes de
salde. Microrregido 4.1, Recife/PE, 2016.

Classificacéo da fragilidade

Variavel Idoso fragil Idoso ndo fragil P-valor*
N (%) N (%)
Capacidade cognitiva
Satisfatdria 16(9,5%) 153(90,5%)
) <0,001*
Comprometida 8(80,0%) 2(20,0%)

Nivel de Atividade Fisica
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Muito ativo 1(8,3%) 11(91,7%)

Ativo 8(7,1%) 105(92,9%)

Irregularmente ativo 3(10,3%) 26(89,7%) <0.001%
Sedentério 12(48,0%) 13(52,0%)

Avaliagéo Nutricional

Bem nutrido 6(5,5%) 104(94,5%)

Em risco de desnutri¢do 12(20,0%) 48(80,0%) <0,001*
Desnutrido 6(66,7%) 3(33,3%)

Ip-valor do teste Qui-quadrado para independéncia (se p-valor for menor do
que 0,05 o fator avaliado influencia na fragilidade).

Na tabela 6 temos o ajuste do modelo de Poisson para a fragilidade. Verifica-se
que das variaveis sociodemogréaficas e de condicdes de salde, as que apresentaram
influéncia conjunta significativa para a fragilidade foram a idade e a classificacdo
segundo a MAN.

Observa-se que o grupo com idade de 71 a 80 anos apresenta quase oito vezes
(OR = 8,88) mais risco de apresentar fragilidade do que os idosos na faixa etaria de 60 a
70 anos. Entre os idosos longevos, aqueles com idade entre 81 a 90 anos, a chance de
desenvolver fragilidade foi quase nove vezes (OR = 9,69) maior do que o grupo de

idosos mais jovens.

Quanto ao estado nutricional, os idosos que apresentam risco para desnutricao
possuem quase o dobro de risco (OR = 2,83) para fragilidade do que aqueles
classificados como bem nutridos, segundo critérios avaliados na MAN. Por sua vez, a

desnutricdo aumenta em quase cinco vezes (OR = 5,48) o risco para a fragilidade.

Tabela 6. Ajuste do modelo de Poisson para a fragilidade.
Fragilidade do idoso

Fator avaliado

OR 1C(95%0) p-valort
Idade
60a70 1,00 - -
71a80 8,88  2,63-29,95 <0,001
81a90 9,69 2,50 - 37,66 0,001
Avaliacdo Nutricional
Bem nutrido 1,00 - -
Em risco de desnutri¢do 2,83 1,16-6,91 0,022

Desnutrido 548 1,76-17,07 0,003




Ip-valor da estatistica de Wald (se p-valor < 0,05 o nivel avaliado possui
risco maior para o desfecho em estudo).

36
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6 DISCUSSAO

A predominancia de idosas na amostra estudada reforca a feminizacdo da
velhice, também evidenciada em outros estudos (LOAIZA-VALENCIA, 2015; IBGE,
2014; BORIM, BARROS & NERI, 2012; LIMA & BUENO, 2009). Entre os fatores
explicativos para maior sobrevida das mulheres em relacdo aos homens, estdo aqueles
associados a protecdo bioldgica, a exemplo da protecdo hormonal, ou por questdes
culturais, a saber: diferente exposicdo aos fatores de risco de mortalidade e a maior
procura dos servicos de satde ao longo do curso de vida (SANTOS & CUNHA, 2014).

Em contrapartida, a maior expectativa de vida ndo necessariamente €
acompanhada por melhores condi¢des de vida (LOAZIA-VALENCIA, 2015). Em
comparacdo aos homens, as idosas vivenciam maior tempo de institucionalizagao, grau
de dependéncia para as atividades cotidianas e carga de doencas cronicas degenerativas.
Além disso, situacbes como perda do companheiro, abandono familiar e isolamento

social tendem a ser mais frequentes nesse grupo (SALES et. al, 2016).

Em consonancia com dados da literatura nacional e internacional, o presente
estudo encontrou associacdo estatistica significativa entre ser do sexo feminino e a
ocorréncia da fragilidade. Além dos fatores supracitados, questdes intrinsecas tornam a
mulher mais expostas a fragilidade, sendo a principal delas a maior propensdo a
sarcopenia, que se reflete na perda de massa magra e forca muscular. Tal condi¢do pode
ser justificada pelos niveis inferiores de testosterona em comparacdo aos homens e
queda abrupta dos niveis hormonais devido a menopausa (LENARDT et. al, 2015;
DUARTE et. al, 2013; SANTOS et. al, 2015; MELLO, ENGSTRON & ALVES, 2014).

Além disso, como fatores associados para a fragilidade, mulheres idosas
experimentam maior prevaléncia de doencas crénicas, piores condigdes nutricionais,
dependéncia financeira e escolaridade mais baixa em relacdo aos homens (LENARDT
et. al, 2015; DUARTE et. al, 2013; SANTOS et. al, 2015; MELLO, ENGSTRON &
ALVES, 2014).

No que diz respeito a distribuicdo por raca, no presente estudo a maioria de
idosos (59,8%) se autodeclararam pardos, seguido por brancos e negros. Tal achado

difere de inquéritos nacionais, nos quais cerca de metade da amostra se autodeclarou
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branca, seguido de pardos e negros (IBGE, 2014; PAVAO, WERNECK & CAMPOS,
2013). Essa discrepancia pode ser justificada pelas caracteristicas da populacdo do
nordeste brasileiro, onde a proporgéo de pardos predomina, conforme dados do IBGE
(2014).

Apesar de no presente estudo ndo ter sido encontrada associa¢do dessa variavel
com a ocorréncia de fragilidade, revisdo sistematica desenvolvida por Mello, Engstron e
Alves (2014) apontou associacao significativa da raca negra. Os autores justificam esse
achado pelas condicGes de vida desfavoraveis associadas a ser da raca negra, que pode
interferir no estado geral de salde, bem como possivel presenca de polimorfismos

genéticos que contribuam para a fragilidade.

A proporcdo dos grupos etarios encontradas no presente estudo diferiu um pouco
dos dados encontrados pelo IBGE em 2014, onde foram encontrados percentuais
ligeiramente superiores para as faixas etarias entre 70 a 79 anos e em maiores de 80
anos, bem como em estudos nacionais de base populacional. Tal achado deve-se as
diferentes condi¢bes de vida nas diversas regides do pais (TAVARES, 2016;
BOLSONI, 2016).

Conforme a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios em 2009, o
envelhecimento da propria populacdo idosa é uma realidade brasileira (IBGE, 2010). O
crescimento do grupo etério de 80 anos ou mais € bastante expressivo, chegando a quase
70%. Miranda, Mendes & Silva (2016) sugerem que para o enfrentamento desse cenario
é fundamental planejamento e integracdo das politicas publicas, de modo que se possa
aumentar a oferta de servicos especializados para atencdo as condi¢des cronicas, e ao
mesmo tempo fortalecer a promoc¢éo do envelhecimento saudavel.

Assim como dados da literatura internacional, este estudo encontrou associagéo
entre 0 avancar da idade e a ocorréncia da fragilidade, sugerindo que esta € uma
condicdo progressiva (MELLO, ENGSTRON & ALVES, 2014; BOUILLON et. al,
2013; BRIGOLA et. al, 2013; FEDARKO et. al, 2012).

O estresse oxidativo celular acumulado com o aumento da idade € uma das
hipbteses que justificam a maior prevaléncia de fragilidade nos grupos etarios mais
avancados. Agentes exogenos e endogenos podem causar danos no DNA, induzindo
alteracdes em nivel celular e sisttmico, culminando em diversas condigdes clinicas,

dentre elas a fragilidade. Além disso, a resposta celular encontra-se desregulada para
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apoptose, senescéncia e reparacdo culminando em alteragdes do sistema inflamatorio e
falha no reparo de tecidos especificos, propiciando o desenvolvimento da fragilidade
(MELLO, ENGSTRON & ALVES, 2014; FEDARKO et. al, 2012).

Sobre o convivio ou ndo com companheiro, estudos nacionais desenvolvidos nos
municipios de Jodo Pessoa, Curitiba e Montes Claros com idosos assistidos na estratégia
salde da familia encontraram maior proporcdo de idosos com companheiro, diferindo
dos achados da presente pesquisa (DIAS et. al, 2012; LENARDT et. al, 2015;
ANDRADE et. al, 2014).

Assim como em outra pesquisa nacional, ndo foi encontrada associacdo
significativa entre fragilidade e ter ou ndo companheiro (LENARDT et. al, 2015).
Entretanto, sobre outros aspectos relacionados a situacdo conjugal em idosos e seu
estado de saude, a literatura traz alguns achados que podem ter influéncia negativa,
entre eles maior proporcdo de tabagistas e pior qualidade de vida entre idosos sem
companheiro (SANTOS, VIANA & SOUZA, 2014; ANDRADE et. al, 2014;
MACHIORI, DIAS & TAVARES, 2013).

Como forma de evitar dependéncias, isolamento e institucionalizacdo dos idosos
sem companheiro, Marchiori, Dias e Tavares (2013) sugerem um direcionamento de
politicas publicas que propiciem apoio social, melhor acesso aos servi¢os de saude e
participacdo ativa na sociedade.

Quanto aos arranjos familiares, assim como na presente investigacdo, estudo de
Lenardt et. al (2015) ndo encontrou associacdo significativa entre esta variavel e a
fragilidade, apesar de ter apontado, proporcionalmente, o dobro de idosos residindo
sozinhos. Em contrapartida, associacdo significativa foi apresentada em estudo
desenvolvido com idosos comunitarios no interior da Bahia no qual mais da metade da
amostra morava sozinha (SANTOS et. al, 2015).

As novas modalidades de arranjos familiares no Brasil sdo decorrentes de fatores
historicos, sociocultural, politico, econdmico e demografico. Tais mudancas podem ter
interferéncia positiva ou negativa na vida dos idosos, e atualmente se percebe o aumento
do quantitativo daqueles que residem sozinhos. Ainda assim, o0 arranjo mais
representativo é o casal que mora com filhos e outros parentes, conforme encontrado no
presente estudo (MELO et. al, 2016).

E importante salientar que os mais velhos tém ocupado o papel de chefes de

familia, inclusive do ponto de vista financeiro, assumindo assim o papel de provedores
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(MELO et al, 2016). Considerando essa questdo, havera cada vez mais idosos
necessitando de estruturas de apoio. E imprescindivel a organizacdo do Estado e da
sociedade para suprir tal demanda, de modo que seja provida atencdo integral a
populagéo idosa (MIRANDA, 2016).

Apesar de ndo ter encontrado associacdo estatistica significativa, a presente
investigacdo estd em consonancia com outros estudos nacionais e internacionais quanto
a prevaléncia inversamente proporcional entre fragilidade e grau de escolaridade
(LENARDT et. al, 2015; CARNEIRO et. al, 2016). Considerando que os achados séo
os mesmos em diferentes cenarios sociodemograficos, a relacdo entre fragilidade e
baixa escolaridade ¢ uma questdo individual, e ndo local, uma vez que altos niveis de
escolaridade representam fator de protecdo para qualidade de vida e déficits cognitivos
(LENARDT et. al, 2015, NERI et. al, 2013).

Para célculo dos rendimentos mensais, 0 presente estudo tomou por base o
salario minimo vigente na época da coleta de dados de 880 reais. Conforme dados da
PNAD em 2014, 48,4% dos idosos brasileiros tinham rendimento de todas as fontes
superior a um salario minimo (IBGE, 2014). Conforme achados de estudo de revisdo
sistematica, baixa renda familiar apresentou-se como fator associado para a ocorréncia
da fragilidade (MELLO, ENGSTRON & ALVES, 2014).

Ndo foi encontrada na literatura associacdo estatistica entre a situacdo
previdenciaria e a ocorréncia da fragilidade, embora na caracterizacdo sociodemogréafica
Remor, Bés & Welang (2011) e Vieira et. al (2013) também apontaram maior
proporcéao de idosos aposentados. Conforme dados da PNAD de 2014, apenas 7,8% dos
idosos brasileiros acumulavam aposentadoria e pensdo, enguanto que no presente
estudo, mais do que o dobro desse percentual foi encontrado (16,6%), e esteve
associado significativamente a prevaléncia da fragilidade (IBGE, 2014). Uma possivel
justificativa para esse achado pode ser pela maior proporc¢do de mulheres, acumulando
as duas condigdes previdenciarias, considerando que ser do sexo feminino é um fator
associado para a fragilidade.

Desenvolvido sob coordenacdo da Organizagdo Pan-Americana de Saude, o
estudo SABE apresentou 7,9% de declinio cognitivo entre os idosos acompanhados,
quase o dobro do que foi encontrado no presente estudo. A baixa prevaléncia (4%)
encontrada pode ser justificada pela maior proporcéo de idosos jovens na amostra, entre
60 e 69 anos (DIAS et. al, 2015).
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Assim como na presente investigacdo, em estudo de revisdo sistematica foi
encontrada associagdo inversa entre funcdo cognitiva e fragilidade. A justificativa
apontada pelos autores foi a provavel dificuldade que idosos com comprometimento
cognitivo sofrem para se alimentar, exercitar, caminhar, o que pode levar a perda de
peso e prejuizo das funcbes motoras e favorecer o inicio e progressdo da sindrome
(MELLO, ENGSTRON & ALVES, 2014).

Em revisdo sistematica desenvolvida por Brigola et. al (2015), idosos frageis
apresentam maior prevaléncia de comprometimento cognitivo, e entre eles
comprometimento cognitivo leve e deméncia. A presenca simultdnea dessas duas
condic¢des aumenta consideravelmente o risco de mortalidade (BRIGOLA et. al, 2015).

A literatura aponta que baixo nivel educacional e condi¢es econdmicas
desfavoraveis estdo associados a maior ocorréncia do comprometimento cognitivo. Tal
cenario pode estar relacionado ao menor acesso a estimulos bem como a dificuldades de
acesso a assisténcia de satde, consumo alimentar adequado e préatica de atividade fisica,
culminando numa menor preservacdo da cognicdo no envelhecer (BRIGOLA et. al,
2015; SANTOS et. al, 2013).

Quanto ao estado nutricional, o presente estudo encontrou associacao estatistica
significativa entre desnutricdo e fragilidade, estando em consonancia com o que esta
posto na literatura. Utilizando a MAN, Mello (2014) encontrou risco 15 vezes maior
para idosos desnutridos ou em risco de desnutricdo de estarem frageis quando
comparados a idosos bem nutridos (SANTOS et. al, 2015; MELLO, ENGSTRON &
ALVES, 2014; MELLO, 2014; MORLEY et. al, 2013; MORETTO et. al, 2012;
BRIGOLA et. al; 2015; FRIED et. al, 2001). Tais pesquisas apontam que 0s extremos
nutricionais podem antecipar o desenvolvimento da fragilidade e vulnerabilidades,
sendo considerados marcadores para esta condicdo clinica, uma vez que estdo
associados a perda de massa muscular. Além dela, caquexia, desidratagdo e anorexia
também podem ser atribuidas a perda ponderal de peso e reducéo do IMC.

Para tratamento dessa condicdo, Morley et. al (2013) apontam que a
suplementacdo nutricional é efetiva para a perda de peso. Mais especificamente, a
suplementacdo proteica aumenta a propor¢cdo de massa magra e ganho de forca
muscular, potencializando assim os efeitos dos exercicios fisicos resistidos.

Sobre a préatica de atividade fisica, em conformidade com o que estd posto na

literatura, foi encontrada associacdo entre sedentarismo e fragilidade. Férrer et. al



42

(2014) apontam que a pratica escassa de atividade fisica aumentou em sete vezes 0 risco
para fragilidade. Tal achado pode ser explicado pelo fato da reducdo do nivel de
atividade fisica ocasionar diminuicdo da forca de preensdo e lentiddo de marcha —
critérios para diagnostico da fragilidade. Ao mesmo tempo, fraqueza muscular, fadiga,
ma nutricdo e sarcopenia terminam por culminar com a reducdo das praticas de
atividades fisicas pelos idosos (SANTOS et. al, 2015).

Em estudo desenvolvido por Vieira (2013) o componente do fenotipo
identificado com maior frequéncia foi o nivel de atividade fisica reduzido. Morley et. al
(2013) apontam que a préatica de atividade fisica pode ser utilizada para 0 manejo da
fragilidade, uma vez que melhora diversos marcadores dessa condi¢do, como velocidade
da marcha, equilibrio, estabilidade ao sentar-se e subir degraus, diminuindo o risco de
queda. Em estudo de revisdo, foi apontado que a préatica de exercicios de resisténcia
promovem alteracGes enddcrinas e imunologicas capazes de minimizar os efeitos da
sarcopenia, e consequentemente melhora da fragilidade (CAMARA, BASTOS &
VOLPE, 2012).

Mello (2014) encontrou entre idosos comunitarios do Rio de Janeiro prevaléncia
de 12,4% de fragilidade e percentual muito superior de idosos pré-frageis (61,3%) em
comparacdo a presente pesquisa. Outro estudo brasileiro de base populacional
apresentou 9,1% de idosos frageis e 49,6% em estado de pré-fragilidade. O grande
quantitativo de pessoas idosas em risco de fragilizacdo reforca a necessidade de
identificacdo precoce e 0s potenciais da intervencdo sobre essa sindrome. Em pesquisa
desenvolvida apenas com mulheres acima de 60 anos de idade foi encontrada
prevaléncia de 39% de fragilidade, corroborando o maior acometimento do grupo
feminino (CALADO et. al, 2016; DUARTE et. al, 2013).

O confronto entre os dados do presente estudo e o disponivel na literatura
especializada mostra conformidade entre os achados e as possibilidades de intervengéo
a curto e longo prazo para minimizar a ocorréncia dessa sindrome, pois apesar de ser

influenciada por fatores intrinsecos, a fragilidade decorre também de questdes sociais.
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7 CONCLUSOES

O envelhecimento populacional é uma realidade brasileira acompanhada de
dificuldades sociais e para o sistema de saude. Considerando que a prépria populacdo
idosa tem envelhecido e é composta em sua maioria por mulheres, é crucial que a
identificacdo e manejo da sindrome da fragilidade faca parte da rotina de atencdo as
pessoas acima de 60 anos de idade, uma vez que 0s grupos mais acometidos por essa
condigdo clinica sdo os mais expressivos dessa populagao.

Observa-se na atencdo basica, em especial por meio da estratégia salde da
familia, o desenvolvimento de a¢bes programaticas para atencdo a saude, priorizando 0s
ciclos de vida. Entretanto, as peculiaridades do processo de senescéncia ndo recebem
um olhar diferenciado, uma vez que a assisténcia prestada ao adulto e ao idoso se da de
forma generalizada, e com enfoque nas condicdes cronicas.

O instrumento aqui utilizado para identificacdo da fragilidade (IVCF) foi
desenvolvido para uso na atencdo bésica. Mostra-se como opcdo para prestar uma
assisténcia adequada ao idoso, uma vez identifica a fragilidade através da avaliacdo de
oito dominios da saude da pessoa idosa, sendo uma alternativa pratica e rapida para a
avaliacdo geriatrica ampla.

No presente estudo, a prevaléncia da fragilidade foi associada a alguns fatores
sociodemogréficos (idade, sexo, e situacdo previdenciaria) e de condi¢cdes de salde
(sedentarismo, desnutricdo e comprometimento cognitivo). Tal achado refere que o
rastreio para fragilidade é possivel de ser realizado neste nivel de atencdo, bem como o
seu manejo. Levando-se em consideracdo que trata-se de uma condicdo clinica tratavel e
reversivel, & imprescindivel o compartilhamento desses resultados entre os profissionais
gue atuam na atencdo primaria, de modo que organizem sua prética profissional para
atender essa demanda sanitéria.

A variabilidade de instrumentos utilizados para identificacdo da variavel
dependente aqui trabalhada traz dificuldade para a comparabilidade entre diferentes
pesquisas, podendo ser considerada uma dificuldade do presente estudo. Por tratar-se de
um estudo transversal, ndo foi possivel estabelecer causalidade entre as variaveis
investigadas. Portanto, é recomendado o desenvolvimento de estudos longitudinais para

fazer essa analise. Nesse sentido, também ha necessidade da realizacdo de pesquisas de
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intervencdo para investigar a eficacia das propostas de manejo da sindrome ja postas,

bem como a identificacdo de novas opgdes para sua prevencgéo e tratamento.
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que esta sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) (Maria Eduarda Morais Lins. Endere¢o: Rua Havati,
89, Estancia, Recife-PE, CEP: 50771-630 — Telefone: (081) 99817-0593, e-mail:
dudamorais6@hotmail.com). Esta sob a orientacdo de: Ana Paula de Oliveira Marques. Telefone: (98892-
6313), e-mail (marquesap@hotmail.com).

Caso este Termo de Consentimento contenha informacdes que nao Ihe sejam compreensiveis, as
duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e apenas ao final, quando todos os
esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realizacdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e
assine ao final deste documento, que esta em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra ficara com o
pesquisador responsavel.

Caso ndo concorde, ndo haverd penalizagdo, bem como serd possivel retirar o consentimento a
gualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMAQC)ES SOBRE A PESQUISA:
— A pesquisa tem como objetivo analisar a fragilidade em idosos assistidos na atencdo basica de uma
comunidade do Recife. Os dados serdo coletados através de um roteiro de entrevista semi-estruturado.
— Para participagao na pesquisa, serd necessario um encontro para realizago da entrevista com o usudrio.
— Como RISCOS diretos para o voluntario pode haver o constrangimento em responder algumas
perguntas. Portanto, as entrevistas serdo realizadas em local reservado e garantido o sigilo.
— Os BENEFICIOS indiretos estdo relacionados a utilizagio dos resultados como indicador da
prevaléncia da fragilidade entre idosos, além da identificacdo dos fatores associados, de modo que os
gestores do Distrito Sanitério IV e as USF envolvidas na pesquisa, possam desenvolver acfes em salde
frente s demandas identificadas.

Todas as informagfes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos
ou publicag®es cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s responsaveis pelo
estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participagdo. Os dados coletados nesta pesquisa
(entrevistas), ficardo armazenados em pastas de arquivo, sob a responsabilidade do pesquisador, no
endereco acima informado, pelo periodo de 5 anos.

Nada lhe serd pago e nem serda cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacdo é
voluntéaria, mas fica também garantida a indenizagdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes
da participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as
despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e
alimentacéo).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé poderd consultar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da
Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitéria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81)

2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)
Eu, , CPF , abaixo assinado, apds a
leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido
as minhas ddvidas com o pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo PREVALENCIA E
FATORES ASSOCIADOS A FRAGILIDADE EM IDOSOS DE UMA COMUNIDADE DO RECIFE,
como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora sobre a pesquisa,
os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto
leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento).
Local e data
Assinatura do participante:
Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do
voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):
Nome: Assinatura:
Nome: Assinatura:
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES ADULTOS IMPOSSIBILITADOS DE ASSINAR O TCLE - Resolugio 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntério (a) da pesquisa PREVALENCIA E
FATORES ASSOCIADOS A FRAGILIDADE EM IDOSOS DE UMA COMUNIDADE DO RECIFE,
que esta sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) (Maria Eduarda Morais Lins. Endereco: Rua Havali,
89, Estancia, Recife-PE, CEP: 50771-630 — Telefone: (081) 99817-0593, e-mail:
dudamorais6@hotmail.com). Esta sob a orientacdo de: Ana Paula de Oliveira Marques. Telefone: (98892-
6313), e-mail (marquesap@hotmail.com).

Caso este Termo de Consentimento contenha informacGes que nao Ihe sejam compreensiveis, as
duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e apenas ao final, quando todos os
esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realizacdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e
assine ao final deste documento, que esta em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra ficard com o
pesquisador responsavel.

O (a) Sr.(a) ndo tera nenhuma despesa e nem recebera qualquer pagamento para participar como
voluntério(a). O (a) Sr.(a) sera esclarecido (a) sobre qualquer divida e estara livre para decidir participar
ou recusar-se. Caso ndo aceite participar, ndo haverd nenhum problema, desistir é um direito seu. Para
participar deste estudo, a pessoa autorizada por vocé deverad assinar pelo (a) Sr.(a) este Termo de
Consentimento, podendo, também, retirar esse consentimento ou interromper a sua participagdo a
qualquer momento, sem nenhum prejuizo.

INFORMA(;C)ES SOBRE A PESQUISA:
— A pesquisa tem como objetivo analisar a fragilidade em idosos assistidos na atencdo basica de uma
comunidade do Recife. Os dados serdo coletados através de um roteiro de entrevista semi-estruturado.
— Para participacdo na pesquisa, serd necessario um encontro para realiza¢do da entrevista com o usuario.
— Como RISCOS diretos para o voluntario pode haver o constrangimento em responder algumas
perguntas. Portanto, as entrevistas serdo realizadas em local reservado e garantido o sigilo.
— Os BENEFICIOS indiretos estdo relacionados a utilizacio dos resultados como indicador da
prevaléncia da fragilidade entre idosos, além da identificagdo dos fatores associados, de modo que os
gestores do Distrito Sanitario 1V e as USF envolvidas na pesquisa, possam desenvolver agcdes em salde
frente as demandas identificadas.

Todas as informagfes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos
ou publicag6es cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo
estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participagdo. Os dados coletados nesta pesquisa
(entrevistas), ficardo armazenados em pastas de arquivo, sob a responsabilidade do pesquisador, no
endere¢o acima informado, pelo periodo de 5 anos.

Nada Ihe serd pago e nem serd cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacdo é
voluntéria, mas fica também garantida a indenizagdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes
da participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as
despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e
alimentacéo).

Em caso de dividas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé poderd consultar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da
Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81)

2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)
Eu, , CPF , abaixo assinado pelo meu
representante legal, apds a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de
conversar e ter esclarecido as minhas dividas com o pesquisador responsavel, concordo em participar do
estudo PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS A FRAGILIDADE EM IDOSOS DE UMA
COMUNIDADE DO RECIFE, como voluntéario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela
pesquisadora sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e
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beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu acompanhamento/
assisténcia/tratamento).

A  rogo de , Qque é juridicamente incapaz, eu
assino o presente documento que autoriza a sua participacdo nesse

estudo.

Local e data

Assinatura:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e 0 aceite do
voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:
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APENDICE C

ROTEIRO DE COLETA DE DADOS

PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS A FRAGILIDADE EM IDOSOS DE UMA
COMUNIDADE DO RECIFE

DADOS PARA IDENTIFICACAO

01. N° Questionario: NQUEST: Entrevistador:
02. Datadaentrevista: /|
03. USF USF:

(1) Sitio Cardoso  (2) Casardo do cordeiro  (3) Caranguejo  (4) Skylab  (5) Vila Unido

Nome:

FATORES SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

04. Sexo SEXO: 05. Cor/Raga COR:
(0) Masculino (1) Feminino (0) Branca (1) Negra (2) Parda

06. Data de Nascimento Data: [/ 07. Idade (anos comple.) IDADE:

08. Tem companheiro? TEMCOMP:
(0) Sim (1) Néo

09. Quantas pessoas moram na casa junto com o Sr. (a)? MORACOM

10. Quem mora na casa com o Sr (a).?
Parentesco N°
(1) Esposo (a) /companheiro (a)
(2) Filho(a)

(3) Enteado (a)

(4) Genro

(5) Nora

(6) Neto (a)

(7) Irméo (a)

(8) Cunhado(a)

(9) Outros parentes

(10) Amigo(a) / conhecido(a)
(11) Mora s6

11. Qual sua escolaridade? (anos de estudo com aprovagéo) ESCOLARIDADE:

(0) Nenhum (1) Primério incompleto  (2) Primario completo ANOSESTUDO:

(3) 1° grau incompleto  (4) 1° grau completo (5) 2° grau incompleto

(6) 2° grau completo (7) Superior incompleto  (8) Superior completo (9) Nao sabe  (99) N&o responde
12. Situagdo Previdenciaria SITUPREV:

(0) Aposentado(a) (1) Pensionista  (2) Aposentado(a) e pensionista  (3) N&o é aposentado(a) ou pensionista
(4) Beneficio (99) Né&o responde

13. Rendimento mensal individual em R$: RENDA:
Renda(SM): (99) Néo responde
CAPACIDADE COGNITIVA (Mini Exame do Estado Mental - MEEM)
[IDOMINIOS [ERRADO [CERTO
1. Orientacdo temporal Em que dia estamos? Ano 0 1
|(0 - 5 pontos) Semestre ou hora aproximada |0 1
Més 0 1
Dia do més 0 1




IDia da semana 0 1
2. Orientacdo espacial |Onde estamos? Estado 0 1
|(0 - 5 pontos) Cidade 0 1
Bairro 0 1
Rua 0 1
Local 0 1
3. Memoria imediata (repita | Peca ao idoso para repetir as|
as palavras) palavras depois de dizé-las.
Repita os objetos na ordem
|(0 - 3 pontos) até que o entrevistado o |Caneca
aprenda (maximo 5 Tijolo 1
Jrepeticoes) Tapete

MEIO E FIM E FACA

Gramaética e pontuacdo ndo

SENTIDO.

sdo pontuadas.

4. Célculo O (a) Sr (a) faz calculos?  |Sim (va para 4a)
|N&o (va para 4b)
4a. Célculo Se de R$100,00 fossem
(0 - 5 pontos) tirados R$ 7,00 100-7=93 0 1
guanto restaria? E se 93-7 =86 0 1
tirarmos mais R$ 86-7=79 0 1
7,007 (total de 5 79-7=172 0 1
subtrac6es ao todo) 72-7 =65 0 1
4b. Soletre a palavra MUNDO | O 0 1
(0 — 5 pontos) de tras para frente D 0 1
N 0 1
U 0 1
M 0 1
5. Memoria de evocagao Repita as palavras que Caneca 0 1
(0 — 3 pontos) disse ha pouco Tijolo 0 1
Tapete 0 1
6. Linguagem Mostre um rel6gio e uma
(0-3 pontos) caneta e peca ao idoso Reldgio 0 1
para nomeé-los Caneta 0 1
7. Linguagem Repita a frase! “NEM AQUI, NEM ALI, 0 1
(0-1 ponto) NEM LA”.
8. Linguagem Siga uma ordem de trés a)Pegue o papel com a mao 0 1
(0-2 pontos) estagios: direita;
b)Dobre-0 ao meio; 0 1
c)Ponha-o no chéo; 0 1
9. Linguagem Escreva em um papel: FECHE OS OLHOS 0 1
(1 ponto) “feche os olhos”. Peca
ao idoso para que leia a
ordem e a execute
10. Linguagem Peca ao idoso para
(1 ponto) escrever uma frase Uma frase com inicio meio e
completa. fim (n&o precisa ser longa).
O comando é: ESCREVA | Implica na presenca minima
UMA FRASE QUE do sujeito e do verbo, 0 1
TENHA COMECO, devendo ter sentido.
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11. Linguagem Copie o desenho: 0 1
(1 ponto) €§
TOTAL DE PONTOS DOS 11 QUESITOS:
17. Classificagdo MEEM: MEEM:

PRATICA DE ATIVIDADE FISICA REGULAR

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ) — VERSAO CURTA

cada vez.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos continuos de

la. Em quantos dias da ultima semana o Sr(a) CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um

_____dias/ Semana

lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio? ( ) Nenhum
1b. Nos dias em que o Sr(a) caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto H /dia
tempo no total vocé gastou caminhando por dia? Min /dia

28 Em quantos dias da ultima semana, o Sr(a) realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar,
dancar, fazer ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer
servigos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do

_____dias/ Semana

jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragao ou ( ) Nenhum
batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

2b. Nos dias em que o Sr(a) fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos | H /dia
continuos, gquanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? Min /dia

3a. Em quantos dias da Ultima semana, o0 Sr(a) realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como, por exemplo, correr, fazer ginastica aerdbica,
jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos

dias/ Semana

pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou ( ) Nenhum
qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou batimentos do coragdo

3b. Nos dias em que o Sr(a) fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos | H /dia
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? Min /dia

sentando durante o transporte em Onibus, trem, metrd ou carro.

Estas ultimas questdes sdao sobre o tempo que o Sr(a) permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou
faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa,
fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto

4a Quanto tempo no total o Sr(a) gasta sentado durante um dia de semana? H /dia
Min /dia

4b. Quanto tempo no total o Sr(a) gasta sentado durante em um dia de final de semana? | H /dia

) Min /dia
18. CLASSIFICACAO DO IPAQ: IPAQ
(0) Muito ativos (1) Ativos  (2) Irregularmente ativos  (3) Sedentarios

AVALIACAO NUTRICIONAL (Mini Avaliagio Nutricional — MAN)

Avaliacdo Antropométrica
A) IMC (peso/altura’), em Kg/m*>: 0=IMC<19 1=19>IMC<21 2=21>IMC<23 3=IMC>23

B) Circunferéncia do Bra¢o (CB),emcm: 0= CB<21 05=21>CB<22

1=CB>22

C) Circunferéncia da Panturrilha (CP),emcm: 0=CP<31 1=CP>31

D) Perda de peso nos dltimos 3 meses:

0 = maior que trés quilos 1 =ndo sabe 2 =entre um e trés quilos

3 = néo perdeu peso
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2) Avaliacao Global

E) Reside em domicilio proprio? 0=ndo 1=sim

F) Utiliza mais de 3 medicamentos por dia? 0=n8o0 1=sim 2 =ndo faz uso de medicamento

G) Teve algum estresse psicoldgico ou doenga aguda nos ultimos trés meses? 0=ndo 1=sim

H) Mobilidade
0= restrito ao leito/cadeira de rodas 1= deambula mas ndo é capaz de sair de casa 2= deambula normalmente

I) Problemas Neuropsicol6gicos
0 = deméncia ou depressao grave 1= deméncia leve 2 = sem problemas psicoldgicos

J) LesBes de pele ou escaras 0=Sim 1=Nao

3) Avaliacdo Dietética

L) Quantas refei¢cdes o senhor (a) faz por dia? 0 =umarefeicdo 1= duas refeicbes 2 = trés refei¢des

M) O senhor (a) consome:

* Pelo menos uma porcéo de leite ou derivados por dia? Sim Néo
= Duas ou mais porcdes de ovos ou leguminosas por semana? Sim Né&o
= Carne, peixe ou aves todos os dias? Sim Né&o
0 = nenhuma ou uma resposta “sim” 0,5 = duas respostas “sim” 1 = trés respostas “sim”

N) Consome duas ou mais por¢oes de frutas ou vegetais por dia? 0=ndo 1=sim

0) O consumo de alimentos diminuiu nos ultimos trés meses por causa de perda de apetite, problemas digestivos,
dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuicdo severa 1 =diminuicdo moderada 2 = ndo teve diminuicdo

P) Quantos copos de liquidos (agua, suco, café, cha, bebidas) ingere por dia?
0 = menos de trés copos 0,5 =trésa cinco copos 1 =mais do que cinco copos

Q) Modo de se alimentar

0 = ndo é capaz de se alimentar sozinho

1 = alimenta-se sozinho com alguma dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade

4) Auto-avaliacdo

R) O senhor (a) acredita que tem algum problema nutricional?
0 =desnutricdo 1 = ndo sabe responder 2 = ndo tem problema nutricional

S) Em comparagdo com pessoas da mesma idade, como o individuo avalia a sua saude?
0 =ndo muito boa 0,5 =ndo sabe responder 1,0=boa 2,0 = melhor

TOTAL DE PONTOS OBTIDOS:

19. Classificacdo MAN: (0) Bem nutrido (1) Em risco de desnutricdo  (2) Desnutrido MAN:
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APENDICE D

Artigo de Reviséo Integrativa

FRAGILIDADE EM IDOSOS ASSISTIDOS NA ATENCAO PRIMARIA A

SAUDE: UMA REVISAO INTEGRATIVA

FRAILTY AMONG ELDERLY ASSISTED IN PRIMARY HEALTH CARE: AN

INTEGRATIVE REVIEW

RESUMO

Revisdo integrativa com objetivo de analisar as evidéncias cientificas referentes a
fragilidade em idosos assistidos na atencdo primaria a saude. A busca foi realizada nas
bases de dados MEDLINE, LILACS e IBECS e incluiu artigos originais publicados
entre 2005 e 2015. Os achados apontam o potencial de atuacdo dos profissionais da

atencdo primaria a saude frente aos fatores de risco e ao manejo desta condicao.

Palavras-Chave: ldoso Fragilizado; Idoso; Atencdo Primaria a Saude

ABSTRACT

Integrative review that aimed to analyze the scientific evidences concerning Frailty

among elderly assisted in primary health care. Was conducted in the databases

MEDLINE, LILACS and IBECS, includes original articles published from 2005 to
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2015. The findings indicate the potential role of primary care professionals on the risk

factors and management of this condition.

Keywords: Frail Elderly; Aged; Primary Health Care

INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fendbmeno observado a nivel mundial, em
decorréncia das mudancas observadas em indicadores demograficos. Representa grande
desafio para os paises em desenvolvimento, especialmente pela velocidade em que
ocorre nestes locais’. Nesse contexto, a fragilidade requer especial atencéo, uma vez que
sua prevaléncia aumenta com a idade, variando entre 4% a 59% (Morley, 2013).

Essa condicédo foi apontada como principal causa de mortalidade entre idosos da
comunidade, responsavel por 27,9% do total de dbitos (Collard et.al, 2012). Trata-se de
um estado clinico no qual o individuo apresenta reducdo da forga, da resisténcia e da
funcéo fisioldgica, tornando-se mais vulnerdvel ao declinio funcional, a dependéncia
e/ou ao Obito quando exposto a um estressor. A fragilidade pode ser prevenida e
manejada, através da pratica de atividade fisica, reducdo da polifarmacia, suporte
caldrico e proteico e reposicdo de vitamina D, medidas possiveis de serem realizadas na
atencdo basica (Morley, 2013).

Do ponto de vista individual, a identificacdo da fragilidade permite a elaboracéo
do plano de cuidados, com definicéo das intervencdes, prioridades e metas terapéuticas.
No ambito coletivo, possibilita o dimensionamento da demanda que necessita ser
referenciada a atencdo secundaria, além de subsidiar o planejamento de a¢des em saude.

Portanto, a atencdo béasica apresenta-se como principal nivel de atencdo para o



63

atendimento dessas demandas, pois possui responsabilidade sanitaria sobre sua
populagéo adscrita, devendo identificar riscos e necessidades, e a partir disso organizar
o fluxo dos usuérios entre os pontos das Redes de Atencdo a Saude (RAS) (Ministério
da Saude, 2011).

Portanto, considerando o potencial da atencdo béasica para o rastreamento e
manejo da fragilidade, o presente estudo tem como objetivo identificar quais séo as
evidéncias cientificas acerca da fragilidade em idosos assistidos neste nivel de atencéo a

saude.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo integrativa, cuja finalidade é reunir e sintetizar
resultados de pesquisas sobre um tema delimitado ou questdo, de maneira sistematica e
ordenada, contribuindo para o aprofundamento do conhecimento do tema investigado
(Mendes, Silveira & Galvéo, 2008).

Para elaboracdo da presente revisdo seguiram-se seis etapas: estabelecimento da
questdo norteadora; busca na literatura; coleta de dados; andlise critica dos estudos;
discussdo dos resultados e apresentagdo da revisdo integrativa (Souza, Silva &
Carvalho, 2010). Definiu-se como questdo norteadora: quais sdo as evidéncias
cientificas publicadas nos ultimos dez anos acerca dos fatores relacionados a fragilidade
em idosos assistidos na atengéo basica?

Os artigos selecionados obedeceram aos seguintes critérios de inclusao: envolver
a tematica da fragilidade em idosos assistidos na atengéo basica; responder a pergunta
norteadora; ser artigo original; ter sido publicado entre os anos 2005 até julho de 2015;

e estar na lingua portuguesa, inglesa ou espanhola. Foram definidos como critério de
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exclusdo publicacGes referentes a resumos de congressos, anais, editoriais, comentarios
e opiniBes, artigos de revisdo integrativa e bibliogréfica, artigos repetidos em mais de
uma base de dados, pesquisas que incluiam na amostra idosos e adultos ou que
consideravam idosos individuos com idade inferior a 60 anos e aqueles indisponiveis na
integra.

A pesquisa dos artigos ocorreu no més de julho de 2015 de forma online,
utilizando os descritores em Ciéncias da Saude DeCS/MeSH: idoso, idoso fragilizado e
atencdo priméaria a salde, os quais foram cruzados utilizando o conector “AND”. A
busca dos artigos foi realizada nas bases de dados eletronicas Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Satde (LILACS) e indice Bibliografico Espanhol de Ciéncias da
Saude (IBECS).

Para selecdo dos estudos, realizou-se leitura criteriosa do titulo e do resumo de
cada publicacdo. Apds essa primeira etapa, foi feita a leitura na integra de todos os
artigos selecionados, a fim de verificar a consonancia com a pergunta norteadora.
Objetivando avaliar a qualidade dos estudos selecionados, os mesmos foram submetidos
a dois instrumentos: a versdo adaptada do Critical Appraisal Skills Programme (CASP)
(Keynes, 2002) e o Agency for Healthcare and Research and Quality (AHRQ) (Stillwell
et. al, 2010).

O CASP apresenta dez itens que sdo pontuados, incluindo: objetivo; adequacao
do método; apresentacdo dos procedimentos tedrico-metodoldgicos; critérios de selecédo
da amostra, detalnamento da amostra; relagdo entre pesquisadores e pesquisados;
respeito aos aspectos éticos; rigor na analise dos dados; propriedade para discutir 0s
resultados; e contribuicdes e limitacbes da pesquisa. O instrumento classifica o estudo

em nivel A (06 a 10 pontos), o que indica possuir boa qualidade metodoldgica e viés
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reduzido; ou nivel B (até 05 pontos), que sugere qualidade metodoldgica satisfatoria,
porém com tendéncia a viés (Keynes, 2002). No presente estudo, optou-se pela
utilizacdo dos artigos classificados no nivel A.

O AHRQ avalia e classifica os estudos de acordo com o nivel de evidéncia, em 6
categorias: (1) revisao sisteméatica ou metandlise; (2) ensaios clinicos randomizados; (3)
ensaios clinicos sem randomizacao; (4) estudos de coorte e de caso-controle; (5) revisao
sistematica de estudos descritivos e qualitativos e (6) Unico estudo descritivo ou

qualitativo (Stillwell et. al, 2010). .

RESULTADOS

No Quadro 1, verifica-se os resultados encontrados a partir do cruzamento dos
descritores, conforme cada base de dados. Do total de 126 artigos encontrados, ap6s
uma pre-selecdo por meio da leitura dos titulos, dos resumos e da integra, a amostra
final do presente estudo correspondeu a 11 publicacdes. A base de dados que apresentou
a maior quantidade de publicacdes encontradas e selecionadas foi a Medline, seguida da

IBECS e LILACS.

Base de dados Encontrados Selecionados
LILACS 4 2

Medline 90 5

IBECS 32 4

Total 126 11

Quadro 1: Distribuicdo dos estudos encontrados e selecionados por bases de dados
Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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Conforme apresentado no Quadro 2, os cinco artigos selecionados da base de

dados MEDLINE, foram publicados na lingua inglesa entre os anos de 2006 a 2013. Da

LILACS, foram incluidos dois artigos, um em portugués e o outro em espanhol,

publicados nos anos 2014 e 2009 respectivamente. Da base de dados IBECS, dos quatro

artigos selecionados, trés estavam na lingua espanhola e um em inglés, e foram

publicados entre 2005 e 2014.

Com relagdo ao tempo de publicacdo, a maior parte dos estudos (63,6%) é

recente, publicados hd no mé&ximo cinco anos, o que demonstra o crescimento de

publicacbes sobre a tematica nos Ultimos anos. No que diz respeito ao pais de

publicacdo, a Espanha foi responsavel por 54,54% (6) das publicacdes.

Classificando os estudos pelo AHRQ, observou-se que o nivel de evidéncia mais

predominante foi o VI, representando 36,36% (4) da amostra, seguido do nivel IV,

constatado em 27,27% (3) do total.

Titulo Base de | Periddico/ | Pais Principais resultados | Nivel de
dados Ano evidéncia
Qualidade de vida de idoso | LILACS Acta Paul | Brasil Idosos frageis | VI
fragilizado da  atencéo Enferm./ apresentaram menores
primaria 2014 médias para dimensdes
fisicas da qualidade de
vida.
Diagndstico de fragilidad en | LILACS Revista Cuba Idosas  apresentaram | VI
adultos mayores de una Cubana de maior  risco  para
comunidad urbana Salud fragilidade.  Principal
Publica/ critério foi a
2009 polifarmécia
Criterios de fragilidad del | IBECS Aten Espanha | Idosos frageis | VI
adulto mayor. Estudio piloto Primaria/ apresentaram maior
2011 comorbidade, estado
depressivo,
dependéncia funcional
e desnutricdo
Envejecimiento satisfactorio | IBECS Aten Espanha | Principais fatores | 1l
e indicadores de fragilidad Primaria/ associados ao
en los mayores de la 2014 envelhecimento  néo
comunidad. Estudio satisfatdrio: escassa
Octabaix atividade fisica,
Fraqueza muscular,

reducdo da marcha,
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exaustdo fisica.

Ancianos fragiles: ¢cuantos | IBECS Semergen/ | Espanha | Mais da metade da | VI
y por qué? 2007 amostra apresentou
fragilidade. Fragilidade
foi mais frequente nas
mulheres e nos idosos
longevos.
Valoracion nutricional en | IBECS Aten Espanha | Os idosos  frageis | IV
ancianos fragiles en Primaria/ apresentaram alta
atencion primaria 2005 prevaléncia de
desnutricéo. Né&o
encontrou mudancga nos
parametros
antropométricos
avaliados apos
intervencdo nutricional.
Prediction of  Adverse | MEDLINE | J Gerontol | Holanda | Relacdo positiva entre | IV
Health Outcomes in Older A Biol Sci a pontuagdo no indice
People Using a Frailty Index Med Sci/ de Fried e a ocorréncia
Based on Routine Primary 2013 de eventos adversos a
Care Data salde.
Frailty prevalence and slow | MEDLINE | BMC Espanha | A diminuicdo da | IV
walking speed in persons Family velocidade da marcha
age 65 and older: Pratice/ aumenta a
implications for primary 2013 probabilidade de
care. diagndstico de
fragilidade. Ponto de
corte: 0,8 m/s
Effectiveness of a geriatric MEDLINE | Family Espanha | A intervencdo reduziu | Il
intervention in primary care: Practice/ a morbimortalidade em
a randomized clinical trial 2010 paciente em risco de
fragilidade e aumentou
a propor¢édo de
pacientes que
reverteram 0  risco
inicial.
Team Performance and | MEDLINE | The Estados Os idosos submetidos | VI
Risk-Adjusted Health Gerontolog | Unidos ao cuidado
Outcomes in the Program of ist/2006 multiprofissional
All-Inclusive Care for the apresentaram  ganhos
Elderly (PACE) funcionais e melhora
da incontinéncia
urinaria
A randomized, controlled | MEDLINE | Aging Clin | Estados Exercicios 1l
trial of disability prevention Exp Res/ | Unidos supervisionados
in frail older patients 2006 aumentam a
screened in primary care: performance fisica e
the FRASI Study. Design previne o declinio

and baseline evaluation

funcinal em idosos que
possuem incapacidade
leve.

Quadro 2: Caracterizacdo dos artigos segundo base dados, periédico, ano e pais de publicacgéo,
principais resultados e nivel de evidéncia. Recife/PE, 2015
Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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De acordo com os artigos, as principais consequéncias da fragilidade para o
estado de saude do idoso foram: desnutricdo, estado depressivo, diminuicdo das
dimensoes fisicas da qualidade de vida, maior ocorréncia de eventos adversos a salde,
entre eles a maior presenca de comorbidades e dependéncia funcional (Gimenez et. al,
2009; Cobos, Fernandéz & Gutiérrez, 2005; Lenardt et. al, 2014; Drubel et. al, 2013).

Os estudos apontam como fatores de risco a polifarmécia; ser do sexo feminino;
a idade avancada, uma vez que idosos longevos sé@o mais acometidos e o sedentarismo,
que vai favorecer a fraqueza muscular e exaustao fisica (Galban et. al, 2009; Ferrer et.
al, 2014; Molins et. al). A reducdo da velocidade da marcha aumenta a probabilidade de
diagnéstico de fragilidade, apresentando-se como indicador desta condi¢do (Castell et.
al, 2013).

Com relacdo ao manejo, foi proposta intervencdo nutricional entre idosos
frageis, entretanto ndo obteve mudanca nos parametros antropométricos avaliados
(Cobos, Fernandéz & Gutiérrez, 2005). O cuidado multiprofissional promoveu ganhos
funcionais e melhora da incontinéncia urinaria entre os participantes (Mukamell et. al,
2006). Em pesquisa com idosos que apresentavam incapacidade funcional leve, foi
apontado que a préatica de exercicios supervisionados aumentaram a performance fisica
e preveniu o declinio funcional (Brandinelli et. al, 2006). A intervencdo geriatrica com
énfase em mudangas no estilo de vida reduziu a morbimortalidade em pessoas acima de
75 anos em risco de fragilidade e aumentou a proporcdo de pacientes que reverteram o

risco inicial (Montesserin et. al, 2010).

DISCUSSAO
A concentracdo das publicacbes acerca da fragilidade ocorre nos paises da

Europa e da América do Norte pelo fato destes conviverem a mais tempo com o0
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envelhecimento populacional. Com relacdo a classificagdo pelo AHRQ, os resultados
apontam a necessidade de desenvolvimento de pesquisas com nivel de evidéncia
cientifica mais forte, de modo que seus resultados possam ser incorporados a pratica
(Linck & Crossetti, 2011).

Dentre os diversos dominios da qualidade de vida (fisico, psicologico, nivel de
independéncia, relacGes sociais, ambiente e aspectos espirituais), a presenca da
fragilidade diminui a avaliacdo da dimensdo fisica da qualidade de vida em comparagéao
as outras (Flick et. al, 1999; Lenardt et. al, 2014). Tal resultado est4d em conformidade
com o encontrado Masel et. al (2009), em estudo desenvolvido com idosos americanos
residentes na comunidade (Mosel et. al, 2009).

As condi¢des biologicas da sindrome da fragilidade, como sarcopenia, presenca
de comorbidades, polifarmécia e desregulacdes neuroenddcrinas estdo diretamente
relacionadas com o prejuizo na dimenséo fisica da qualidade de vida. E fundamental a
identificacdo dos componentes da fragilidade que se associam a qualidade de vida, para
que sejam estabelecidas intervencdes e acdes preventivas (Lenardt et. al, 2014; Gobbens
et. al, 2009).

Com relacdo a associacdo entre presenca de fragilidade e ocorréncia de
desnutricdo, o mesmo foi encontrado em estudo desenvolvido com idosos brasileiros da
comunidade, o qual identificou indice de massa corporea significativamente inferior
comparando-se idosos frageis de ndo frageis (Moretto et. al, 2012). Na referida
pesquisa, apesar da desnutricdo ser um fator associado, a adiposidade abdominal
também foi considerada. Tais achados reforcam a importancia do conhecimento do
estado nutricional e acompanhamento, como estratégia para interrupcéo da evolucéo da

pre-fragilidade para a fragilidade e da reverséo parcial desta.
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A maior ocorréncia do estado depressivo entre idosos frageis, ou ainda sua
existéncia como um fator de risco para a sindrome da fragilidade foi encontrada por dois
estudos. Tal associagdo pode ser justificada pela coexisténcia de caracteristicas em
ambas as condic¢des, como a perda de peso, a exaustdo e o nivel reduzido de atividade
fisica (Ramos et. al, 2015; Fernandes, Andrade & Nobrega, 2010).

Os achados da presente pesquisa estdo em consonancia com outros estudos no
que diz respeito ao aumento da dependéncia funcional a medida que o idoso torna-se
pré-fragil e fragil. Por sua vez, a incapacidade funcional pode exacerbar a sindrome da
fragilidade e a presenga comorbidades, dai a importancia da promocdo do
envelhecimento ativo como meio de atenuar o declinio funcional em idosos (Pegoari &
Tavares, 2014; Vieira et. al, 2013).

Os prejuizos trazidos pela polifarmécia para o idoso e suas implicacGes
negativas sobre a sindrome da fragilidade é um fator detectado em diversos estudos
(Morley, 2013; Galban et. al, 2009; Pegoari & Tavares, 2014; Mello, Engstron & Alves,
2013). E considerada como o principal contribuinte para a patogénese da fragilidade.
Sua correcdo reduz custos e efeitos colaterais das medicacGes em idosos frageis. O
critério de Beers se apresenta como importante instrumento para reduzir a utilizacdo de
medicamentos inapropriados nessa populacdo (Morley, 2013).

O fato de pessoas do sexo feminino serem mais atingidas pela fragilidade do que
0s homens pode ser justificado de duas maneiras. Uma delas é por conta da maior perda
fisiolégica de massa muscular que o envelhecimento promove nas mulheres em
comparacdo aos homens. Além disso, por apresentarem maior expectativa de vida, estdo
mais sujeitas a serem acometidas por comorbidades. Em conjunto, esses dois fatores
tornam a mulher mais suscetivel a desenvolver a sindrome da fragilidade, bem como

dificultam seu manejo (Mello, Engstron & Alves, 2013).
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Com o avanco da idade observa-se 0 aumento da quantidade idosos pré-frageis e
frageis (Collard et. al, 2012; Mello, Engstron & Alves, 2013). Tal dado sugere a
caracteristica progressiva desta condi¢do, a qual torna-se mais significativa a partir dos
80 anos. E provavel que isso ocorra por conta do acimulo do estresse oxidativo celular,
0 qual promove danos ao DNA e consequentemente alteracbes em nivel celular e
sistémico (Mello, Engstron & Alves, 2013; Mulero, Zafrilla & Martinez-Cocha, 2011).

No que diz respeito a préatica de atividade fisica, o sedentarismo é considerado
um fator de risco para o desenvolvimento da fragilidade, ao passo que exercicios
aerobicos ou de resisténcia apresentam-se como medidas capazes de retardar a
progressao da sindrome. Além disso, reduz a hospitalizacdo e risco de quedas, além de
promover melhora da funcionalidade e aumento da velocidade da marcha (Morley,
2013).

Os achados aqui apresentados apontam que os profissionais da atencdo primaria
a satde tém grande potencial de atuacdo sobre alguns fatores de risco para fragilidade,
como o sedentarismo e a polifarmacia. Além disso, podem maneja-la através do cuidado
multiprofissional, elaborando o plano de cuidados individualizado e promovendo a

adequacdo do estado nutricional e a préatica de exercicio fisico.
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ANEXO A

INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL-20

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opcao mais apropriada para a sua condi¢éo de satide

atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé. Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do

cuidador.

Pontuacéo

IDADE

()60 a 74 anos’

1. Qual é a sua idade? () 75a84anos

( ) >85anos’

AUTO-PERCEPCAO DA

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua () Excelente, muito boa ou boa”

SAUDE idade, vocé diria que sua sadde é: () Regular ou ruim*
3. Por causa de sua saude ou condicéo fisica, vocé deixou de fazer compras?
w AVD | ( )Sim* (' )N&o ou ndo faz compras por outros motivos que néo a salde Maximo
8 < Instrumental |4 "Por causa de sua satide ou condigao fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, .
pts
w *% Respostas positiva valem 4 pontos gastps40u pagar a§ conta§ de sua Casa_? . . o ,
<D( a cada. Todavia, a pontuaggo maxima | (_)Sim () N&@o ou ndo controla o dinheiro por outros motivos que nédo a saude
o < ?dUD;‘Demteén gg 4&?53} esto q;;‘rg 5. Por causa de sua satde ou condicao fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos
> O | todasasquestdes 3, 4 5. domeésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
> ( )Sim* (' )N&o ou ndo faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que ndo a salide
< AVD Basica | 6. Por causa de sua salide ou condigao fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
( )Sim® ( )Néo
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido? ( )Sim* ( )N&o
COGNICAO 8. Este esquecimento esta piorando nos Gltimos meses? ( )Sim*  ( )N&o
9. Este esquecimento estd impedindo a realizacdo de alguma atividade do cotidiano?
( )sim®*  ( )N&o
HUMOR 10. No ultimo més, voceé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanga? ( )Sim>  ( )Ndo
11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas? ( )Sim*  ( )N&o
Alcance, preensdo e pinga | 12. \Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro? ( )sim* ( )Ndo
13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? ( )Sim*  ( )N&o
Capacidade aerobicae fou | 14. Vocé tem alguma das quatro condi¢es abaixo relacionadas? Méximo
muscular ,
. . P it
e Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no Gltimo ano ou 6 kg nos P
Ir'ljl Gltimos 6 meses ou 3 kg no Gltimo més ( );
g o indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m*( );
= e Circunferéncia da panturrilhaa<31cm ( );
3 e Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos ( ).
2 ( )ysim®  ( )Nao
Marcha | 15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagéo de alguma atividade do
cotidiano? ( )Sim? ( )N&o
16. Vocé teve duas ou mais quedas no Gltimo ano? ( )Sim? ( )Nao
Continéncia esfincteriana | 17. \Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? ( )Sim? ( )Né&o
_ Viséo | 18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do
% 19): cotidiano? E permitido o uso de 6culos ou lentes de contato. ( )Sim? ( )Néo
% 5 Audigdo | 19. Vocé tem problemas de audigdo capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do
) cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audicdo ( )Sim?  ( )N&o
Polipatologia | 20. Vocé tem alguma das trés condigdes abaixo relacionadas? Méximo
. . . 4 pts
e  Cinco ou mais doengas cronicas ( );
Polifarmécia

COMORBIDADES
MULTIPLAS

Internacéo recente

(<6 meses)

e  Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ( );
e Internacao recente, nos Ultimos 6 meses ().
( )sim*  ( )Nzo

PONTUACAO FINAL (40 pontos)
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ANEXO B Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

Comirg de Erica S
= UNIVERSIDADE FEDERAL DE
mPELES e PERNAMBUCO CENTRO DE %ﬂfﬂﬂm

Lohehendn 28 CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titwlo da Pesquisa: PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS A FRAGILIDADE EM IDOSO0S DE UIMA
COMUMIDADE DO RECIFE

Pesquisador: MARLA EDUARDA MORAIS LINES

Area Temdtica:

VersBo: 1

CAAE: 52305615.0.0000.5208

instituigio Proponente: Departamento de Medicinag Soclal
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 1.4010_T67

Apresenta;io do Projeto:

Ag crescentes demandas por um envelhecimento bem-sucedido representam importante desafio para o
Sistema Unico de Salde (SUS). Messe contexto, as Redes de Atenglo & Sadde (RAS) se apresentam coms
a estratégia mais adeguads para atender a8 demandas assocladas ao envelhecimento populacional. As
RAS 580 onganizegties polidrguicas de servigos de sadde gue permitem ofertar stengdo continua & integral 2
determinada populagio, coordenada pela Atengdo Priméria & Sadde — presteds de forma humanizada,
SEQUIa 8 Com equidade. Fare contribuwir com o funcionamento das RAS, o Ministério da Sadde estabeleceu
que a stenglo basica deve ser resolutiva, coordensadora do culdado e ordenadora da rede. Entretento, as
paoliticas de alengio & salde do idoso no Brasil t8Bm se dado de forma fragmentads e desarticulada. Além
dizso, o processo de envelhecimento toma & populacio idosa heterogénea. Surge entlo & necessidade de
crisgdo de wma rede

de atengdo & populagBo idosa gue promova asaisténcla descentrelizeda e integrada, buscando a
manuiengao da funcionalidade, da saldde e 4o bemn -estar desses individuos. Nesse contexto, a fragilidade
requer especial atengio. Guanto & fragilidade, o idoso pode ser classificado em trés estratos: robusto, em
risco de fragiizagho e fragil. Conforme dados do Censo Demografico de 2010, Recife & a tercelra capital

com malor proporgso de idosos do pals, & a primeira da regido

Emdarogo:  Av. da Engenharia sin® - 1% andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universibana CEF: 50 7&0-E00
UF: PE Municiplo: RECIFE
Telofone: [B1)2126-8558 E-mall: cepocsffuipe.br
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Comirgdde Erica  |ES
el B UNIVERSIDADE FEDERAL DE
omPosauss (8 pERNAMBUCO CENTRO DE QW"“,.
1 CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-
ey

SEFEE Humann

Costi a0 Parissan 1401,

Mordeste.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Frimdnioc

Analisar a prevaléncia e fatores associados & fragilidede em idosos assistidos na atengBo bésica de uma
comunidade do Recife.

Avallagio dos Riscos e Beneficlos:

Fiscos:

Os riscos relacionados & pesquisa serBo minimos e esido relacionedos & possibilidade do paricipante se
sentir constrangido ou desanimado duranbs

a aplicagso do roteiro de coleta de dados. Mo entanto, para minimizar este posaivel risco, as aveliaghes
seréo realizedss em local reservado, garantindo & privacidade do entrevistado, e garantido o sigike das
informagies formecidas.

Beneficios:

U= beneficios estio relaconados & wlilizegio dos resuliedos como indicador da prevaléncia da fragilidade
enire idosos, além da identificagio dos fatores associados, de modo que os gesiores do Distito Saniténo I
e a3 USF envolvidas ne pesquisa possam desenvolver apbes em salde frenta

as demandas identificadas.

05 Riscos est3o bem definidos & minimizados. Os Bensficios, Indireto, est8o adequados, pols poderio ter
cariter Direto para a populagho idosa atendida nas USF envolvidas mo estudo.

Comentarios & Consideragtes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estwdo para o programa de Pas-Graduagdo em Gerontodogie do CCS da UFPE da
enfermeira MARL EDUARDA MORAIS LIMS — Pesguisadora Responsével. Serd wma pesquisa quantitativa,
de base populacional e corte transversal gue serd desenvolvida no DS (Distrito Sanitario) IV, mais
especificaments na Micromeagiao (MR) 4.1, a gual apresenta uma populagio de 30.427idosos. A drea conta
com cinco Unidedes de Sadde da Familia, a saber: Yila Unigo, Skylab, Caranguep, Sitio Cardoso e Casardo
do Cordeiro. A populagio do estudo & dei2666 Idosos cadestrados nes USF. Apds o célculo amostral,
verificou-ae gue a amosira comesponders a 125 idosos, acrescido de um percentual de 10% para possivels
perdas perfazendo wm total de 138

Enderegs:  Av. da Engenharia sin® - 1% andar, sala £, Prédio do CCS

Bairro:  Cidade Universitara CEF: 50.740-500
UF: FE Municiplo:  RECIFE
Tolofone:  [B1)2126-5588 E-mall: cepocsulpebr
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Cisratinniii ey S0 Panssin 1401,

indiwidwos. Apresenta Critérics de Inclusio e ExclusBo para os participantes do estudo. A selecio se dard
por sortelo, maniendo-se o critério de proporcionalidede em fermos de distribwicio por sexo & de idosos
cadastrados por WSF. Havera Estedo Plloto. A analise dos dedos serd processada com o auxilio do
programa Statistical Package for Soclel Sclences (SPS5S) for Windows, verso 2000, Serdo empregadas
técnicas de estatistica descritive e de estatistica inferencial para investigar a associag8o entre a varigvel
dependente (fragllidade) & cada uma das vardwels independentes serd utilizado o teste Qul-quadrado de
Pearson ou o teste Exato de Fisher, guando as condiglies para o teste Owiguadrado nBo foram verificadas.

Consideragbes sobre os Termos de apresentacio obrigabdria:
0 protocolo apresents-se bem redigido e fundamentado. A Folha de Fostro estd cometamente preenchida e

assinada. O Cronsgrama estd adequado a0 objetivo & metodologla propostos. O Orgamento, adeguado,
esta sob a responsabilidade da Pesguisadora Principal. © TCLE, bem redigido, contern Risos, Beneficios,

Direitos & Garantiss para os particpantss. Curricwlos da equipe de pesguisa anexados.

Recomendagbes:

a0 ha.

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequagbes:
a0 ha.

Consideragtes Finals a critério do CEP:

0 Protocolo fol avallado na reunido do CEP e estd APROVADO para iniclar a coleta de dados. Informamos
que a APROVACAD DEFIMITIVA do projets s6 sard dada apds o envio do Relaténio Final da pesquisa. O
pesquisador deverd fazer o download do modelo de Relatdrio Final para envid-lo via “Motificagao®, pela
Plataforma Brasil. Siga as instregbes do link “Para enviar Relatério Final®, disponivel no site do
CERCCSIUFPE. Apds apreciagio desse relatdno, o CEF emitid novo Parecer Consubstanciado definitivo
pelo sistema Flataforma Erasi.

Informamaos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver 8 pesguisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceio quando perceber fsco ou dano ndo previsto o woluntaro paricipante (item V3.,
da ResolucBo CHEMS N* 48601 2).

Ewentuals modificagbes nesta peaquisa devemn ser solicitedas através de EMENDA ao projeto, identificando
a parte do protocolo & ser modificeda e suas justificativas.

Para projetos com mals de um ano de execugio, & obrigatdrio que o pesquisador responsével pelo
Frotocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica relatérios parclals das atividades

Emdorepo:  Av. da Engenharia sin® - 1% andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro:  Cidade Universitinia CEF: 50.740-500
UF: PE Municiplo:  RECIFE
Tolofone: (B1)2126-8588 E-mall: cepocsDuiper
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desenvohidas no pericdo de 12 meses & contar da deta de swa aprovagao (item X.1.3.b., da Resolugao

O CERMCCSIUFPE deve ser informado de todos os efeltos adversos ou fetos relevantes que alterem o curso
normal do estuds (item V.5., da Resolugio CHSMS N® 466/M12). E papel dofa pesquisadoria assegurar
todes as medidas Imediatas @ adequadas frente & evento sdverso grave ocomido {mesmo que tenha sido
am outro cenfro) e ainda, erviar notificacio 8 AMVISA — Agéncia Naclonal de Vigiléncia Sanitéria, jurto com

s2U posiclonameanto.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

[ Tipo Documento Arquive Postagem Autor Sfuagao

Informacies Basicas| PE_IMFORMALUE S _BASILAS DO P | DA1/2016 Aceito

oo Projets ROJETO 621588 pof 15:56:03

Owitros Curmiculo? docx DEO 2016 | MARLA EDUARDA Acsito
15:5500 | MORAIS LINS

[ Ctros Curmcule. docs 17201 AC=to
154700 | MORAIS LINS

Owitros carta. pdf DEO 2016 | MARLA EDUARDA Acsito
15:4637 | MORAIS LINS

TCLE { Termos de | iclemaloroe B.docx 1201 ACEin

Azsentimento | 154118 | MORAIS LINS

Justificative de

Auséncia

Progeio Detalhado /| PROJETO_mana_eduarda.doc 161152015 | MARLA EDUARDA Arcsito

Brochura 10:36223 | MORAIS LINS

ﬁms ROTEIRG. ODCx 1511712015 | MARIS EDUARDS | Aceio

- _ 15:24:10 [ MORAIS LINS

Folha de Rosto folha_pdf 181142015 | MARLA EDUARDA Acsito
151548 | MORAIS LINS

Siuacio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciacio da CONEP:

Mao

Endorogo:  Av. da Engenharia sin® - 1% andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro:  Cidade Uriversitina CEPF: 50.750-500

UF: PE Mundciplo: RECIFE

Tolofone:  [B1)2126-8588 E-mall: cepocsfuipe b
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Qo

Assinado por:
LUCIAND TAVARES MONTENEGRO
(Coordenador)

Emdoregn:  Av. da Engenhana sin® - 1 andar, sala 4, Prédio do CCS5
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