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RESUMO

Para investigar a prevaléncia da sindrome da fragilidade e fatores associados em idosos
institucionalizados residentes no municipio de Recife/PE, foi realizado estudo descritivo,
de corte transversal, quantitativo em nove Institui¢des de Longa Permanéncia para Idosos,
publicas ou filantropicas, entre janeiro e maio de 2013. Foram incluidos 214 idosos,
admitindo-se como variaveis independentes, as condi¢des sociodemograficas e de saude,
autorreferidas ou obtidas no prontuario do idoso, e a graduacdo da fragilidade do idoso
como variavel dependente, avaliada por meio da Escala de Fragilidade de Edmonton. A
média de idade igualou-se a 76,42 + 0,66 anos (IC95% 75,12 — 77,71). Constatou-se
predominio de sexo feminino (69,6%), estado civil solteiro (53,7%), com tempo de estudo
variando de um a quatro anos (54,4%). Mais frequentemente tinham percep¢do de renda
(86,4%) de até um salario-minimo (73,4%) e o tempo de residéncia era menor que um ano
para 29,4% dos idosos. Quanto a cogni¢do, 79,4% dos entrevistados foram reprovados por
erros significativos. A sindrome de fragilidade foi identificada em 70,1% dos idosos.
Todos os fatores incluidos na escala de fragilidade do idoso alcangaram significancia
estatistica associada ao aumento da prevaléncia de fragilidade, assim como a escolaridade,
com prevaléncia igual 3,0 (IC95% 1,3-6,6) para sua auséncia e 2,5 (IC95% 1,2-5,3), para
um a quatro anos de estudo. A auséncia de renda pessoal aumentou a prevaléncia em duas
vezes (IC95% 1,0-4,0). Na analise multivariada, os fatores que mais contribuiram par

a a prevaléncia foram comprometimento da cogni¢do, da independéncia funcional,
autoavaliacdo de saude, frequéncia do suporte social, percep¢do de perda de peso e
sentimento de tristeza/depressao.

Palavras-chave: Idosos. Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos. Idoso Fragilizado.
Satde do Idoso Institucionalizado



ABSTRACT

To investigate the prevalence and the factors associated with frailty syndrome in
institutionalized elderly, residents in the city of Recife/PE, a descriptive, cross-sectional,
quantitative study was performed in nine public or philanthropic Homes for the Aged,
between January and May 2013. We included 214 seniors, assuming as independent
variables, the sociodemographic and health conditions, self-reported or obtained from
elderly records, and the degree of elderly fragility, as dependent variable, assessed by
Edmonton Fragility Scale. The mean age equaled to 76.42 + 0.66 years (95% CI 75.12-
77.71). We found a predominance of females (69.6%), unmarried (53.7%), with study time
ranging from one to four years (54.4%). More frequently they referred perception of
income (86.4%) up to one minimum salary (73.4%) and the residence time was less than a
year to 29.4% of elderly. Regarding cognition, 79.4% of respondents were disapproved by
significant errors. The frailty syndrome was identified in 70.1% of the elderly. All factors
included in elderly frailty scale reached statistical significance, associated with increased
frailty prevalence, as well as education, with a prevalence equal to 3.0 (95% CI 1.3-6.6) for
its absence, and 2.5 (95% CI 1.2-5.3), for a four-year study. The absence of personal
income increased at twice the prevalence (95% CI 1.0-4.0). In multivariate analysis, the
factors that most contributed to the prevalence were impaired cognition, functional
independence, self-evaluation of health, frequency of social support, perceived weight loss
and feeling of sadness/depression.

Keywords: Elderly. Homes for the Aged. Frail Elderly. Health of Institutionalized Elderly.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ¢ uma realidade na maioria das sociedades
ocidentais na atualidade, decorrente de mudangas ocorridas em alguns indicadores de
saude, especialmente naqueles relacionados a reducdo da fecundidade e da mortalidade, os
quais, aliados aos avangos tecnologicos e cientificos, t€ém possibilitado aumento na
expectativa de vida (LISBOA; CHIANCA, 2012).

O crescimento da populacdo idosa ¢ um fendmeno mundial e, no Brasil, as
modificagdes ocorrem de forma radical e bastante acelerada. As projecdes mais
conservadoras indicam que, em 2020, o Brasil sera o sexto pais do mundo em nimero de
1dosos, com um contingente superior a 30 milhdes de pessoas (VERAS, 2008).

O acelerado processo de envelhecimento populacional e o aumento na expectativa
de vida chama aten¢ao sobre as condigdes de saude, morbidade e limitagdes funcionais dos
idosos. Aliada a isso, a mudanca no perfil demografico brasileiro vem acompanhada por
alteragcdes no perfil epidemiologico, surgindo um novo paradigma de satde, no qual as
doengas infectocontagiosas sdo substituidas pelas doengas cronicas ndo transmissiveis,
bem como pelas negligenciadas, muitas vezes irreversiveis. Esses fatores poderdo refletir
na diminui¢do da capacidade funcional, da autonomia e, consequentemente, da qualidade
de vida dessa populacao que envelhece (AMARAL et al., 2013).

O envelhecimento humano ¢ um processo dindmico e progressivo, que gera
modificacdes morfologicas, funcionais, bioquimicas e psicoldgicas, acompanhadas de
continua perda na capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente, deixando-o
mais vulnerdvel a eventos patoldgicos (SOUZA; ARAUJO; FARO, 2009). Tais eventos
podem ser agravados e favorecer o desenvolvimento da sindrome da fragilidade no idoso.

A sindrome da fragilidade tem sido conceituada como uma condi¢do clinicamente
diagnosticavel em pessoas com 65 anos ou mais de idade, resultante do declinio das
reservas fisiologicas e funcionais em diversos sistemas, do que resulta menor tolerancia
fisiologica e psicologica aos estressores e exposicdo a um risco elevado de eventos
adversos a saude fisica e mental (ESPINOZA; WALSTON, 2005).

Apo6s diversas tentativas internacionais de estabelecer parametros clinicos para
diagnostico da sindrome da fragilidade no idoso, ha consenso de que a sindrome ¢: a) uma
sindrome clinica; b) indica aumento da vulnerabilidade aos estressores, acarretando

prejuizos funcionais e aumento dos eventos adversos a saude; c¢) pode ser reversivel ou
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atenuada por intervengdes; d) € util para planejamento e realizagdo dos cuidados primarios
(CHEN; MAO; LENG, 2014).

A defini¢ao utilizada nas diretrizes da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa
considera como fragil ou em condi¢ao de fragilidade os que vivem em instituicdes de longa
permanéncia para idosos (ILPI); tém historico recente de internagdo hospitalar; apresentam
incapacidade funcional gerada ou ndo por doenga ou sofrem ou ja sofreram violéncia
doméstica (BRASIL, 2010).

A sindrome da fragilidade tem sido analisada e estudada sob dois aspectos, sendo
um biologico e outro social. Um conjunto de pesquisadores compreende a fragilidade
como uma sindrome fortemente bioldgica cujos sinais e sintomas poderiam ser
precocemente identificados, sendo passivel de alteracdo em seus desfechos. O segundo
prioriza a multidimensionalidade dessa sindrome considerando que fatores sociais, como
renda insuficiente, baixo nivel de escolaridade e auséncia de apoio social, podem agravar a
fisiopatologia da sindrome e, por isso, devem ser contemplados no atendimento aos idosos
(FABRICIO-WEHBE et al., 2009; MACEDO; GAZZOLA; NAJAS, 2008;
TEMOMITSU; LEMOS; PERRACINI, 2010).

Essas duas correntes de pensamento estdo implicitas na forma pela qual se
consideram os idosos. Quando sdo percebidos como frageis aqueles que apresentam riscos
mais elevados para desfechos clinicos adversos, tais como: dependéncia,
institucionalizagdo, quedas, desnutricdo, piora do quadro de doengas cronicas, doengas
agudas, hospitalizagdo, recuperacdo lenta ou ausente de um quadro clinico e morte,
prioriza-se a corrente bioldogica (THEOU; BROTHERS; PE, 2014). No entanto, quando a
sindrome da fragilidade ¢ considerada uma condi¢ao que pode ser prevenida por meio do
conhecimento dos seus fatores de risco e da avaliagdo multidimensional do idoso, evitando
assim o declinio ou a piora da condicdo de satde do paciente, prioriza-se a corrente social
(AMICI et al., 2008).

O consenso internacional vigente admite que os dois aspectos devem integrar o
cuidado ao idoso, posto que ambos contribuem para acelerar a deterioragao da saude do
idoso, fato relevante quando se considera o envelhecimento populacional mundial, j& que o
crescimento da fragilidade em uma populagcdo ocorre de modo proporcional ao maior
numero de idosos (CHEN; MAO; LENG, 2014). Esse fato caracteriza o tema como um
importante problema de satde publica, pois o aumento da expectativa de vida fara com que

cada vez mais idosos precisem de cuidados (FABRICIO; RODRIGUES, 2008).
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Embora se tenham buscado mecanismos para atenuagdo da sindrome da fragilidade
em idosos, desenvolvendo programas para manté-los na comunidade, a dindmica da vida
contemporanea, marcada pela redugdo do tamanho das familias, pela mudanca de habitos e
de valores, pela falta de recursos, de tempo disponivel e de espago nos lares, tem
aumentado a demanda por institui¢des de longa permanéncia para idosos, em diversos
paises, incluindo o Brasil (ESPINOZA; WALSTON, 2005; MELLO et al., 2012;
PESTANA; SANTO, 2008).

No Brasil, embora ndo haja consenso quanto ao que se deve considerar como ILPI,
denominacdo sugerida pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia em
substituicdo a outras como casa de repouso, clinica geriatrica, abrigo e asilo, a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria considera ser instituigdo governamental ou nao-
governamental, de carater residencial, destinada a domicilio coletivo de pessoas com idade
igual ou maior que 60 anos, com ou sem suporte familiar em condi¢des e liberdade,
dignidade e cidadania (CAMARANO; KANSO, 2010).

Muitas vezes, as ILPI oferecem apenas residéncia e abrigo, mas também cuidam de
pessoas com fragilidades fisicas e cognitivas em diversos graus de severidade. Dai decorre
que, para que atendam as necessidades dos idosos e lhes assegurem melhores condi¢des de
vida e, principalmente de qualidade de vida, devem contar com uma equipe de satde
multidisciplinar formada por: médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicélogos,
nutricionistas e terapeutas ocupacionais, responsaveis pelo monitoramento do estado de
saude dos residentes (FERREIRA; YOSHITOME, 2010; GALESI et al., 2008).

O aumento na demanda de institucionalizacdo de idosos em ILPI constitui-se um
desafio social, que merece atengdo. As alteracdes proprias do envelhecimento e as doencgas
pré-existentes podem ser agravadas pelas dificuldades de adaptagdao dos idosos as novas
condi¢des de vida que a institucionalizagdo lhes impde, o que pode contribuir para maior
vulnerabilidade a fragilidade e ao declinio funcional (BORGES et al., 2013).

Dada a relevancia do exposto, justifica-se a adequabilidade de investigar a
prevaléncia da sindrome da fragilidade em idosos institucionalizados e possiveis fatores
associados. Busca-se contribuir para direcionar a realizacdo de ac¢des mais qualificadas
junto as equipes de saude no ambiente asilar, promover um programa de intervengao
eficaz, oferecer um servigo de qualidade, visto que a necessidade do trabalho desenvolvido
pelas ILPI ¢ relevante para a manutengao da satude, da longevidade e da qualidade de vida

dos idosos.
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Desse modo, esta pesquisa tem como perguntas condutoras: a) Qual a prevaléncia
da sindrome da fragilidade em idosos institucionalizados do municipio de Recife-PE? e b)
Quais os fatores sociais associados a sindrome da fragilidade nesses idosos?

Essas perguntas permitiram aventar duas hipdteses. Na primeira, admite-se que a
prevaléncia da sindrome de fragilidade em idosos institucionalizados ¢ alta, e, na segunda,
supOe-se que a alta prevaléncia deriva de fatores sociais modificaveis.

Para verificar essas hipoteses e responder as perguntas condutoras, admitiu-se como
objetivo principal desta dissertagdo investigar a prevaléncia da sindrome da fragilidade e
de fatores associados, em idosos institucionalizados residentes no municipio de Recife/PE.

Esta dissertacdo estd composta por quatro capitulos, além desta Introdugdo. O
primeiro, sob a denominacdo de Fundamentagdo Tedrica, esteve dedicado a recolher as
evidéncias sobre estatisticas de envelhecimento populacional e suas repercussoes no setor
saude, assim como detalhar o conhecimento atual sobre a sindrome da fragilidade e as
consequéncias positivas e negativas da institucionaliza¢@o de idosos.

No segundo capitulo, denominado Métodos, foi detalhada a construcao da pesquisa
descritiva, transversal, realizada junto a nove instituigdes de longa permanéncia para
idosos da cidade do Recife, Pernambuco, considerando suas condi¢des sociodemograficas
e de satde, assim como avaliando a sindrome da fragilidade segundo a Escala de
Fragilidade de Edmonton, proposta por Rolpson et al. (2006), adaptada e validada para a
lingua portuguesa por Fabricio-Wehler et al. (2009).

O terceiro capitulo, sob titulo Resultados, esteve dedicado a apresentar os achados
de pesquisa envolvendo 214 idosos institucionalizados em ILPI do Recife, o qual serviu de
base para a redagdo do quarto e ultimo capitulo relativo a Discussdo desses resultados,
como também se prestando a responder as perguntas condutoras desta pesquisa, pontuando

os objetivos especificos em atendimento ao objetivo geral.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Envelhecimento populacional no mundo e no brasil

Em todo o mundo, o contingente de pessoas idosas tem crescido rapidamente. O
envelhecimento populacional ¢ um fendmeno mundial sem precedentes, sobretudo em
paises ainda ndo desenvolvidos (CARVALHO; RODRIGUES-WONG, 2008).

Essa mudanca na configuracdo populacional, conhecida como transi¢ao
demografica, ocorreu de forma gradual em paises desenvolvidos, possibilitando avangos
sociais e politicos que se refletem nas condi¢des de vida dos idosos. Em contraste, essa
transicao tem ocorrido de forma acelerada nos paises em desenvolvimento resultando em
importantes desafios, tanto para a saude publica como para a estrutura social e econdmica
destas nagdes (UNITED NATIONS, 2013).

A Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) projeta um ritmo de crescimento da
populacdo com 60 anos ou mais de 2,4% ao ano, antes de 2050, e de 0,7% ao ano, entre
2050 e 2100, resultando em um aumento de 50% dos idosos nas proximas quatro décadas
nos paises desenvolvidos, enquanto que, nos paises em desenvolvimento, sdo estimadas
taxas de crescimento anuais acima dos 3%, proporcionando um aumento aproximado de
1,6 bilhdes de idosos, em 2050 e 2,4 bilhdes, em 2100 (UNITED NATIONS, 2013).

No Griafico 1, pode-se aquilatar melhor o significado desses numeros comparando
as previsoes das Nagdes Unidas para a populagdo mundial, para dois paises desenvolvidos
(Canada e Austria) e dois paises em desenvolvimento (Brasil e Chile). Note-se que, em
2100, o Brasil apresentard o maior crescimento da populacdo com idade de 65 anos ou

mais (UNITED NATIONS, 2013).
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Grifico 1 — Distribuicio percentual da de idosos com 65 anos ou mais na populagéo, segundo paises
desenvolvidos e em desenvolvimento
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Fonte: Adaptado de United Nations (2013)

O fendmeno relevante que estd implicito nesses dados ¢ a necessidade de
implantacdo de politicas publicas voltadas especificamente para os idosos, para, segundo
Carvalho e Rodrigues-Wong (2008), gerar, em médio e longo prazos, condi¢des de
atendimento a esse novo contingente de idosos, nas proximas quatro a cinco décadas. Esses
autores também alertam que a transicdo demografica tem despertado o interesse de
pesquisadores, mas ¢ um fendmeno que afetara a populagdo como um todo, porque os
jovens de hoje, com 25 anos ou mais, estardo vivos em 2050 e serdo idosos.

Nos paises desenvolvidos, como a Bélgica, os projetos ja contemplam a prevencao
da institucionalizacdo como forma de prolongar a vida com qualidade, com custos menores
(MELLO et al., 2012). Assim também, no México, hd pesquisas para investigar os
beneficios de manter idosos em suas residéncias, dando-lhes assisténcia periddica, ja que
essa conduta lhes tem propiciado melhores condi¢des de vida pelo apoio que recebem dos
vizinhos, pela maior mobilidade que a familiaridade do bairro lhes propicia (ARANDA et
al.,2011).

Ao afirmar que a transi¢do de faixas etarias nas proximas quatro a cinco décadas
promovera profundas mudangas sociais, ¢ relevante referir-se a razdo de dependéncia e ao
quociente idosos-jovens. Na medida em que a populagdo envelhece, o quociente idosos-
jovens aumenta, porque a taxa de fecundidade reduziu ao longo do tempo, portanto havera

reducdo dréstica da razdo de dependéncia dos jovens e aumento também acentuado da
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razdo de dependéncia dos idosos, exigindo politicas publicas, como a que esta em vigor no
Brasil, incluindo os idosos nas pautas de saude para prover-lhes um envelhecimento ativo,
embora essas alternativas ainda sejam timidas e insuficientes (BRASIL, 2010;
CARVALHO; RODRIGUES-WONG, 2008; NERI et al, 2013; ROCKWOOD;
MITNITSKI, 2011).

Além da transicdo demografica, cabe destacar o conceito de transi¢do
epidemioldgica no cendrio do envelhecimento populacional. A transi¢ao epidemiologica
esta afeita as modificagdes, em longo prazo, dos padrdoes de morbidade, invalidez e morte
que caracterizam uma populacdo especifica e, em geral, ocorrem em conjunto com outras
transformagodes demograficas, sociais e econdmicas (VERAS, 2008).

As principais doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) que afetam os idosos
em todo o mundo sdo doengas cardiovasculares (doenga coronariana), hipertensao arterial
sistémica, acidente vascular encefélico, diabetes mellitus, cancer, doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), doengas musculo-esqueléticas (artrite e osteoporose), doencas
mentais (deméncia e depressao), diminuicao da visao e cegueira (BERGMAN et al., 2003;
MOREIRA; LOURENCO, 2013). Essas morbidades lhes reduzem a capacidade funcional
e exigem acompanhamento para prolongar a vida ativa e, at¢ mesmo, para auxiliar o idoso
a aprender um novo viver, uma forma de felicidade com restricdes que o envelhecimento
lhe impoe (VERAS, 2008)

Ainda ressalta-se que a populacdo idosa sofrera uma profunda mudanca em termos
de sua distribuicdo interna, tanto etaria quanto entre os sexos. Enquanto 17% dos idosos,
de ambos os sexos, em 2000, tinham 80 anos ou mais de idade, em 2050 corresponderao,
provavelmente, a aproximadamente 28%. Entre as mulheres, o percentual de mulheres
mais idosas passard de 18% para um percentual em torno de 30,8%. Isso significara um
grande envelhecimento da propria populagao idosa (CARVALHO; RODRIGUES-WONG,
2008).

A velocidade do processo de transicao demografica e epidemioldgica, vivido pelo
Pais nas tltimas décadas, traz uma série de questdes cruciais para gestores € pesquisadores
dos sistemas de satde, com repercussdes para a sociedade como um todo, especialmente
num contexto de acentuada desigualdade social, pobreza e fragilidade das institui¢des
(VERAS, 2008).

As modificagdes observadas na estrutura demografica e no perfil epidemiologico da
populagdo brasileira e suas implicagdes para os diversos setores, incluindo o setor saude,

apontam para a necessidade de um melhor delineamento das politicas especificas para
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pessoas idosas, sendo imprescindivel o conhecimento das necessidades e condi¢gdes de vida
desse segmento etario a fim de que, além do aumento de anos vividos, seja alcangado o
envelhecimento saudavel e com boa qualidade de vida (BATISTA et al., 2008; PAULA et
al., 2010).

No entender de diversos pesquisadores, ainda se tem pouco conhecimento sobre o
processo do envelhecimento e este ¢ um desafio que deve ser vencido, do qual decorre a
importancia de pesquisas sobre a realidade de vida de idosos, suas dificuldades, suas
restri¢des, seu modo de pensar, para que toda a sociedade se prepare para envelhecer
(FARIAS; SANTOS, 2012; KOKKONEN; RISSANEN; HUJALA, 2012; KOLLER;
ROCKWOOD, 2013).

O envelhecimento populacional vem ocorrendo em um contexto de grandes
mudangas sociais, culturais e economicas. Embora a legislagdo brasileira estabeleca que o
cuidado dos membros dependentes deva ser responsabilidade das familias, este se torna
cada vez mais escasso (CAMARANO; KANSO, 2010).

No contexto social, onde se insere a nova configuracdo da familia, o ritmo de vida
imposto pelo mundo capitalista e as dificuldades de ordem financeira da maioria das
familias brasileiras tém gerado obstaculos para a manutencdo do idoso em seu lar. Além
disso, a geracdo que hoje é responsavel por assistir os mais velhos, sobretudo as mulheres,
ndo estd mais tdo disponivel para a prestacao dos cuidados como antes. Quando ficam
doentes e dependentes, os idosos demandam gastos financeiros com doencas e cuidados,
passam a interferir na vida dos familiares, tornando-se uma fonte de preocupacao
(LISBOA; CHIANCA, 2012).

Sendo assim, em decorréncia da intensificagdo do envelhecimento populacional
somada a diminuicdo gradativa da capacidade da familia em prestar os cuidados
necessarios aos seus membros mais idosos, parece ocorrer um aumento na demanda por
institui¢des de longa permanéncia para idosos (ILPI), anteriormente denominadas asilos

(LISBOA; CHIANCA, 2012).

2.2 INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS

As ILPI diferem dos hospitais e consistem em residéncias coletivas, com regras de

convivéncia e logica de operagdo que varia de acordo com seu publico. Muitas vezes,
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cuidam de pessoas com fragilidades fisicas e cognitivas em diversos graus de severidade,
outras vezes, oferecem apenas residéncia e abrigo (GALESI ef al., 2008).

A Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) foi uma das primeiras
institui¢des preocupada em suprir as necessidades basicas como alimentagao e moradia. No
entanto muitas dessas Instituicdes eram clandestinas e tinham como marca os maus tratos e
abusos contra os idosos, o que obrigou do governo a adotar medidas drasticas em relagdo a
essa situacdao. Além disso, a literatura cientifica na area de geriatria e gerontologia, acerca
da tematica do idoso institucionalizado, reforca a questdo do abandono, exclusdo social,
perda de vinculo familiar, improdutividade e inatividade (FREITAS; SCHEICHER, 2010).

A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) adota a denominagao
Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI), para definir as institui¢des
tradicionais destinadas ao acolhimento desse publico; expressdo que substitui termos
conhecidos como asilo, abrigo, casa de repouso, lar, clinica geriatrica, ancianato e
similares (CREUTZBERG; GONCALVES; SOBOTTKA, 2008).

As ILPI sdo definidas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
como instituicdes governamentais ou nao, de carater residencial, destinadas ao domicilio
coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar,
em condigdo de liberdade, dignidade e cidadania (ANVISA - AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA, 2005).

A institucionalizagdo pode trazer inumeras consequéncias, tanto positivas quanto
negativas, como reflexos da adaptacdo a vida asilar. A mudanga para a instituicdo pode
significar para o idoso uma espécie de confinamento, uma vez que este se vé muitas vezes
privado de suas atividades familiares e corriqueiras, sendo obrigado a viver uma situagao
limitada e prejudicada, podendo comprometer sua qualidade de vida (PESTANA; SANTO,
2008). Muitas vezes, o idoso ¢ institucionalizado apresentando comprometimento em sua
capacidade funcional, em condi¢des de grande fragilidade e necessitando de cuidados
especificos (LISBOA; CHIANCA, 2012).

No ultimo censo disponibilizado pelo IBGE (2010), havia 84 mil idosos no pais
residindo em ILPI — um niimero expressivo, embora represente menos de 1% dos idosos
brasileiros. Os asilos do Brasil tém em média 30 residentes, ocupacao média de 91,6% dos
estabelecimentos, com predominio do sexo feminino (57,3%). Quanto a natureza das ILPI,
em 2010, 65,2% eram filantrdpicas e 6,6% publicas (CAMARANO; KANSO, 2010).

Apesar dos reveses comuns a maioria das instituicdes e embora as politicas sociais,

dentre elas, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) e a propria Constitui¢do
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Federal priorizem e responsabilizem a familia como principal cuidadora do idoso, ja existe
consenso de que, em alguns casos, as ILPI sdo alternativas vidveis e importantes para o
equilibrio social e intergeracional, observando-se, porém que essa modalidade de
atendimento deve preservar a qualidade de vida e a dignidade das pessoas por elas
assistidas (BRASIL, 2010; LIMA, 2011).

Os idosos que estdo institucionalizados despertam uma preocupagdo ainda maior
pela fragilidade social, psicoldgica e fisica em que podem se encontrar. Percebe-se que
estes idosos demandam, progressivamente, cuidados mais qualificados, justificados pelo
nivel de dependéncia, pelas morbidades instaladas, pelo niimero de medicamentos
utilizados e pelos riscos de complicagdes. Por outro lado, muitas ILPI ndo estdo preparadas
para oferecer cuidado adequado, sobretudo no que diz respeito a estrutura fisica e melhor
qualificacdo do pessoal que presta os cuidados. Muitas vezes sdo leigos e despreparados
(LIMA, 2011; LISBOA; CHIANCA, 2012).

Frente a esta problematica, vislumbra-se a necessidade de mobilizacdo e
modernizagdo das ILPI, principalmente no que diz respeito a adequagdo e reorganizagado
dos servicos de saude, com o proposito de responder as crescentes demandas da populacao
que envelhece e desempenhar sua fungdo como servigo alternativo ou complementar no
conjunto das demandas gerontoldgicas (BAETEN; VAN OURTI; VAN DOORSLAER,
2013; CREUTZBERG; GONCALVES; SOBOTTKA, 2008).

E relevante atentar que o problema da institucionalizagio de idosos ndo ¢
exclusivamente brasileiro. Talvez a grande diferenca entre as politicas publicas voltadas
para os idosos no Brasil e em paises desenvolvidos ¢ o volume de pesquisas que tém sido
realizadas no intuito de definir as necessidades dos idosos quando institucionalizados e
fazer cumprir suas necessidades. Revisdo sistematica publicada em 2010 reuniu 36 estudos
realizados em diversos paises com o objetivo de determinar os principais preditores de
institucionalizacdo de idosos. Constatou que os preditores com forte evidéncia foram idade
avangada, baixo nivel de satde, comprometimento cognitivo e funcional acentuados,
deméncia, interna¢des hospitalares anteriores, grande quantidade de medicacdes de uso
regular (LUPPA et al., 2010).

Um segundo estudo foi uma coorte com seguimento de 128.689 pessoas entre 1914
e 1961, para determinar causas de institucionalizacdo ¢ o nivel de saide em que esse
evento ocorria. Os resultados permitiram concluir que o risco de institucionalizagdo ¢
maior para os mais idosos € com pior nivel de saude, os pobres, apontando que o poder

socioecondmico, na atualidade, exerce forte influéncia sobre a liberdade do idoso na idade
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mais avangada, evidéncias relevantes para formar forte evidéncia que contribui para com
politicas publicas voltadas para idosos (BAETEN; VAN OURTI; VAN DOORSLAER,
2013). Esses resultados foram confirmados por Peeters et al. (2011), ao investigarem a
inclusdo de idosos institucionalizados nas estatisticas populacionais de renda, identificaram
que esse procedimento era pais dependente, de tal sorte que essa populagdo era excluida
como se houvesse perdido a importancia por estar residindo em ILPI.

Essas pesquisas demonstraram a necessidade de aumentar o conhecimento sobre o
envelhecimento e os prejuizos que vao se acumulando com o passar dos anos para
constituir a sindrome da fragilidade do idoso, ja que ¢ essa fragilidade que contribui para a
institucionalizagdo. Avaliar a fragilidade de idosos ¢ contribuir para a qualidade de vida

deles, assim como possibilitar politicas publicas mias adequadas ao envelhecimento ativo.

2.3 Sindrome da fragilidade em idosos

A fragilidade entre os idosos tem emergido como um importante conceito no campo
da gerontologia e geriatria. Constitui um tema que tem despertado interesse de
pesquisadores nacionais e internacionais, ndo havendo consenso cientifico sobre sua
defini¢do e seus indicadores (GOBBENS et al., 2010).

Ainda assim, ¢ consenso entre pesquisadores e profissionais de satde a importancia
dessa condicdo e o impacto que ela pode gerar na vida dos idosos, de seus familiares e
cuidadores, bem como da sociedade. Como o aumento da fragilidade em uma populagdo
ocorre de modo proporcional ao numero de idosos, o envelhecimento populacional
acarretara maior quantidade de idosos fragilizados que necessitardo de cuidados
(FABRICIO-WEHBE et al., 2009).

Historicamente, fragilidade ¢ um termo frequentemente utilizado com diferentes
defini¢des. O termo idoso fragil foi introduzido na literatura por Charles F. Fahey e
membros do Federal Council on Aging (FCA), nos Estados Unidos, na década de 1970.
Nessa ¢época, era considerado idoso fragil o individuo que vivia em condigdes
socioeconomicas desfavoraveis e apresentava debilidades fisicas e cognitivas que, com o
avanco da idade, passava a exigir maiores cuidados e mais prolongados (FABRICIO;
RODRIGUES, 2008).

Mesmo em face da importancia social da fragilidade, o assunto ndo foi muito

valorizado por gerontologos e geriatras. Foi somente no final da década de 1980 que outros
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estudos passaram a ser realizados, baseados no conceito de funcionalidade, do que resultou
admitir-se a fragilidade como uma reducdo na autonomia e nas habilidades para o
desenvolvimento das atividades de vida diaria (SOUSA, 2010).

Ainda na década de 90, o conceito sobre o estado de “ser fragil” foi gradualmente
substituido pela condi¢do de “tornar-se fragil”, em virtude das seguintes premissas: nem
todas as pessoas com limitagdes no desempenho de atividades sdo frageis; nem todas as
pessoas frageis apresentam limitagdes no desempenho das atividades (FRIED et al., 2004).

Assim, durante muito tempo, o termo fragilidade foi sinénimo de incapacidade e da
presenga de comorbidades. Recentemente, a medicina geriatrica parrou a reconhecer que
essas sdo diferentes entidades clinicas, embora causalmente possam estar relacionadas, e
que a fragilidade possui uma base bioldgica especifica e independente (SOUSA, 2010).

Foi com o estudo de Fried et al (2001), denominado Estudo de Saude
Cardiovascular (Cardiovascular Health Study), para diferenciar incapacidade, avaliada
pela impossibilidade de realizagdo de uma ou mais atividades de vida diaria,
comorbidades, definida como a presenca de duas ou mais doengas, e fragilidade do idoso,
que essas entidades foram consideradas distintas. Foram agrupadas duas coortes,
totalizando 5.317 norte-americanos e afro-americanos, com idade entre 65 € 101 anos, o0s
quais foram avaliados segundo os critérios de: 1) perda de peso ndo intencional: maior de
4,5 kg ou superior a 5% do peso corporal no ultimo ano; 2) fadiga autorreferida; 3)
diminui¢do da for¢a de preensdo palmar, medida com dinamometro 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. O diagrama de Venn ilustra
as distribuicdes de frequéncia com que cada entidade ocorreu, o que permitiu aos autores
concluir que as trés condi¢des sdo preditivas de diversos graus de eventos adversos a

saude, apresentam sobreposicdo em diversos niveis, mas sao distintas (Figura 1).
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Figura 1 — Diagrama de Venn demonstrando superposi¢cdo de riscos a satide entre incapacidades,
comorbidades e sindrome de fragilidade do idoso
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Fonte: Adaptado de Fried et al.(2001)

Esse estudo deu origem a primeira teoria para explicar a fragilidade de idosos. Os
pesquisadores admitiram a existéncia de um fenotipo identificavel pelos cinco critérios
objetivos mensuraveis empregados na pesquisa. Admitiram que o fenotipo seria resultado
de um ciclo, cujo inicio ainda ndo estd claramente especificado. O ciclo ¢ representado por
espiral com potencial decrescente de reserva de energia de multiplos sistemas e explica
hipoteticamente as condi¢des de fadiga, perda de peso e alteracdes da velocidade da
marcha, justificando o alto risco para as consequéncias adversas da sindrome.
Consideraram que a presenca de trés ou mais componentes do fendtipo, enquadra-se em
idosos frageis e aqueles com um ou dois componentes seriam indicativos de alto risco de
desenvolver a sindrome (CHEN; MAO; LENG, 2014; FRIED et al., 2001).

Na teoria do fendtipo, a fragilidade ¢é considerada uma sindrome clinica
caracterizada pela diminuicdo de reserva energética e de resisténcia reduzida aos
estressores. Essa condi¢do resulta de declinio cumulativo dos sistemas fisioldgicos e causa
vulnerabilidade as condigdes adversas, por haver dificuldade de manuten¢ao da
homeostase em situagdes de exposicdo as perturbacdes, tais como; alteracdoes de
temperaturas ambientais e variagdes na condi¢ao de saude (FRIED et al., 2001).

Admitindo a teoria do fenotipo, foi criado o indice de fragilidade, da avaliagdo
geriatrica compreensiva (FI-CGA), baseado na avaliagdo geriatrica do numero de perdas

acumuladas, incluindo doengas, comprometimento fisicos e cognitivos, fatores de risco
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psicossociais e sindromes geriatricas comuns, diferentes da fragilidade. O critério para
considerar uma perda ¢ de que o prejuizo precisa ser adquirido, associado ao
envelhecimento e a resultados adversos, desde que esses prejuizos nao fossem uma
caracteristica tipica de idosos (SEARLE et al., 2008).

Comparado o indice de fragilidade a definicdo do fendtipo de fragilidade, o indice ¢
um preditor mais sensivel dos prejuizos a satde pelo fato de incluir déficits com maior
probabilidade de promover resultados clinicos adversos. Apesar disso, o indice ndo
distingue fragilidade de incapacidade ou comodidade porque inclui as trés entidades como
perdas, o que o torna menos Util na pratica clinica geriatrica (ROCKWOOD; MITNITSKI,
2011).

A partir da pesquisa de Fried et al. (2001) e da analise do indice de fragilidade,
foram construidos 27 outros indices, 11 dos quais estavam compostos apenas por itens
subjetivos e os demais consideravam avaliagdes clinicas e do idoso. Apesar da quantidade
de escalas, apenas o fenotipo da fragilidade foi considerado padrdo-ouro, embora os
pesquisadores concordassem haver necessidade de aprimoramento da avaliacdo da
fragilidade (BOUILLON et al., 2013).

Dentre os diversos indices empregados na avaliacdo da fragilidade em idosos esta
aquele proposto por Rolpson et al. (2006), denominado Edmonton Frail Scale (EFS), que
utiliza a avaliagcdo geridtrica ampla considerando cognicao, diagnostica pelo teste do
desenho do relogio, equilibrio e imobilidade avaliados pelo teste get up and go, além de
humor, independéncia funcional, uso de medicacdo, suporte social, nutricdo, atitude
saudaveis, continéncia urinaria e presenca de morbidades diagnosticadas. A vantagem
desse indice ¢ a facilidade de aplicagdo mesmo por profissionais de satide ndo médicos,
além da graduacdo mais detalhada da fragilidade, a qual respeita a teoria da confiabilidade
do envelhecimento que sugere que idosos frageis podem atingir um estagio em que o corpo
ndo suporta outros déficits, de tal sorte que o grau mais elevado de fragilidade representa
risco de morte (THEOU; BROTHERS; PE, 2014).

O emprego de diversas escalas possibilitou identificar que a fragilidade do idoso
apresenta bases fisioldgicas da patogenicidade, incluindo inflamacdo cronica e ativagdo
imunolégica dos sistemas endocrino e musculo-esquelético. A inflamagdo cronica ¢ a
chave do mecanismo que contribui direta e indiretamente para a fragilidade, mediando
outros processos fisiopatologicos. Os fatores etiologicos potenciais sao genéticos ou

epigenéticos e metabolicos; os estressores podem ser ambientais ou relacionados ao estilo



26

de vida e as doengas podem ser cronicas ou agudas (CHEN; MAO; LENG, 2014;
FEDARKO, 2012).

A interagdo dos fatores etioldgicos ou de risco desencadeia o aumento dos niveis de
interleucina 6 (IL-6), uma citoquina pro-inflamatoria, proteina C reativa e fator de necrose
tumoral alfa (TNF-a), além da neopterina, que ¢ um marcador molecular da ativacdo do
sistema imunoldgico mediada por mondcitos € macroéfagos. A ativagdo desses fatores atua
sobre o sistema enddécrino promovendo aumento dos niveis de cortisol e reducdo da
concentracdo de hormoénios sexuais ¢ do fator 1 de crescimento insulina-like. Essas
alteragdes endocrinoldgicas desencadeiam sarcopenia, anemia, intolerancia a glicose e
aumento do processo coagulatério, do que advém maior risco de eventos cardiovasculares.
Este complexo de alteragdes explica o aumento de risco de quedas, o comprometimento da
marcha e da forca de preensdo, as dependéncias para realizacdo de atividades da vida
diaria, bem como o aumento do risco de morte, especialmente decorrente de infecgdes
graves (CHEN; MAO; LENG, 2014; ESPINOZA; WALSTON, 2005; FEDARKO, 2012).

Ainda que se admita que muitos fatores podem contribuir para a fragilidade, seu
real significado ndo estd totalmente esclarecido, embora consensualmente se admita que a
fragilidade do idoso ¢ caracterizada como uma sindrome por comprometer diversos 6rgaos,
do que resulta a possibilidade de se manifestar pelos mais variados sintomas e sinais, €
depender de enorme gama de possiveis causas bioldgicas e sociais (CHEN; MAO; LENG,
2014). A concordancia ¢ de que ela se refere a uma condicdo de satide ndo satisfatoria,
caracterizada como uma condi¢do de risco para o desenvolvimento de agravos a saude,
como piora no quadro das doengas cronicas, desnutri¢ao, quedas, incapacidade para o
desempenho dos cuidados basicos que integram as atividades de vida didria (AVD),
incapacidades fisicas, hospitalizagdes, podendo levar at¢ a morte (ESPINOZA;
WALSTON, 2005; FABRICIO-WEHBE et al., 2009; ROCKWOOD; MITNITSKI, 2011).

O conhecimento das interrelagcdes que levam a fragilidade, como demonstrado na
Figura 2, possibilitou a implantag¢do de intervengdes para atenuar os efeitos da fragilidade,
dentre as quais, em alguns paises, estd a institucionalizagdo do idoso. O Centro Médico de
Denver (Colorado, Estados Unidos da América) instituiu, na rotina hospitalar para
atendimento a idosos com indicagdo de cirurgia de grande porte, a escala de fragilidade
com o objetivo de determinar se, ao final do internamento, o idoso tinha condi¢des de
retornar para sua residéncia ou deveria ser institucionalizado. Identificou que um dentre
trés idosos, apos cirurgia de grande porte, necessitava ser institucionalizado, mantendo

supervisao dos profissionais de saude do Centro Médico (ROBINSON et al., 2011).
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Figura 2 — Patogénese da sindrome da fragilidade do idoso, segundo a teoria do fenétipo de fragilidade

idade idade idade
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FONTE: Adaptado de Chen ef al. (2014), Espinoza, Walston (2005) e Bergman et al. (2009)
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vida didria o que contribui diretamente para aumento dos processos imunoldgicos (AMICI
et al., 2008; SNIH et al., 2009).

Falar em avaliagdo geridtrica ampla requer pesquisas de base populacional, tal
como a realizada no Brasil, sob a sigla FIBRA, significando Fragilidade em Idosos
Brasileiros (NERI ef al., 2013). Participaram do estudo 3.478 idosos, com 65 anos ou mais
de idade, morando na comunidade de setes cidades brasileiras das regides Norte (Belém -
PA), Nordeste (Campina Grande - PB, Parnaiba - PI), Sudeste (Campinas - SP, Pocos de
Caldas — MG e Ermelino Matarazzo - SP) e Sul (Ivoti — RS).

Foram identificadas como caracteristicas mais frequentes serem do sexo feminino,
na faixa etaria e 70 a 74 anos, de etnia branca e morando com cdnjuge ou com
descendentes. A maioria era alfabetizada, com escolaridade restrita a um a quatro anos de
frequéncia ao ensino formal, tinha renda pessoal e familiar maxima até trés saldrios
minimos, que era considerada suficiente, proveniente principalmente de aposentadoria. Os
idosos ndo s6 eram proprietarios do imével em que habitavam, como também eram chefes
de familia (NERI et al., 2013).

Embora a maioria dos idosos ndo apresentasse perda de peso, reducao de forca de
preensdo, lentificagdo de marcha ou inatividade fisica, 60,9% deles eram frageis ou pré-
frageis, apontando para a influéncia de variaveis psicoldgicas que contribuiam para que se
mantivessem ativos, apesar da fragilidade e das perdas normativas do envelhecimento, em
interacdo com os prejuizos econdmicos, sociais, educacionais e de satde, acumulados no
curso da vida (NERI et al., 2013).

A mesma metodologia foi aplicada a uma amostra de 754 idosos morando em
comunidade na cidade do Rio de Janeiro. Embora as caracteristicas sociodemograficas
tenham sido semelhantes a amostra brasileira, o percentual de fragilidade foi menor, ja que
56,4% eram frageis ou pré-frageis. A reducdo do percentual em relacdo a populagdo
brasileira foi atribuida a maior nivel de escolaridade e menor participacdo de iletrados.
Esses achados apontam para a importancia da educagao com fator de prevencao de
fragilidade (MOREIRA; LOURENCO, 2013).

Além dos estudos brasileiros de base populacional, avaliando fragilidade em idosos
institucionalizados, outros o fizeram analisando dados amostrais de algumas ILPI, com
ocorreu em Fortaleza (CE), em 2011, quando 54 idosos, com média de idade de 72,4 + 8,5
anos, foram investigados respondendo ao questionario de Edmonton. Os investigadores

identificaram 22,2% dos idosos eram vulneraveis, 74,1% eram frageis, dos quais 37,5%
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tinham fragilidade leve, 35,0%, fragilidade moderada e 27,5% fragilidade severa, portanto
em risco aumentado de morte (BORGES et al., 2013).

Marinho et al. (2013) relataram exclusivamente o grau de dependéncia de 125
idosos asilados em Minas Gerais, afirmando que 15,2% tinham dependéncia parcial e
43,2%, eram totalmente dependentes para realizacdo das atividades de vida diaria e de
transferéncia. Ferreira ¢ Yoshitome (2010) objetivaram caracterizar quedas de 45 idosos,
moradores em instituicdo de longa permanéncia, em Sao Paulo, como forma de caracterizar
fragilidade. Constataram 114 quedas no intervalo de um ano, correspondendo a prevaléncia
de 37,2% as quais resultaram em hematomas, sem fraturas ou internamentos, mas
indicaram a necessidade de melhor provimento de treinamento dos cuidadores para
estimular a atividade dos idosos, possibilitando-lhes maior mobilidade com forma de
prevencgao de quedas.

Pesquisa realizada na cidade de Avaré (SP) incluiu 35 idosos de trés ILPI com
média de idade de 78 anos, de ambos os sexos, objetivou analisar a qualidade de vida
utilizando o questiondrio SF-36. Os resultados foram desanimadores, porque em todos os
dominios da escala as pontuacdes foram baixas, indicando mé qualidade de vida atribuida
ao isolamento e a falta de op¢des de lazer oferecida aos idosos (FREITAS; SCHEICHER,
2010).

Resultados semelhantes foram obtidos em pesquisa realizada em Sorocaba (SP), em
2008, na qual 68 idosos, com média de idade de 79,2 £ 8,7 anos, tiveram sua qualidade de
vida aferida pelo questionario da Organizagdo Mundial de Satde e sua independéncia
funcional analisada. Neste caso, os investigadores puderam identificar boa qualidade de
vida e independéncia funcional, mas, ainda assim, os idosos referiram permanecer por
longos periodos sem qualquer atividade a nao ser observar televisdao ou passear pelo patio
externo. Esta pesquisa confirmou maior dependéncia com o avangar da idade, apontando
para maior fragilizacdo, ainda que este ndo tenha sido objeto do estudo (MURAKAMI;
SCATTOLIN, 2010).

Os resultados de todos os estudos aqui citados confirmam ser a fragilidade um
fendmeno multidimensional, de etiologia complexa, que envolve o continuum de vida,
merecendo atencdo especial quando se trata de idosos institucionalizados, posto que o
afastamento familiar, o 6cio, as condigdes de regramento que regem as ILPI podem
contribuir para aligeirar o envelhecimento e aumentar a fragilidade. A mudanca do
ambiente doméstico para o da ILPI pode expor o idoso a sofrimento. No ambiente familiar,

ele ¢ parte integrante da familia e percebe sua importancia enquanto cidadao e, por estar
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em comunidade, goza de autonomia, porque o meio ambiente lhe ¢ mais propicio para que
sentir bem, ainda que esteja mais exposto a risco de quedas e vivencie dificuldades

derivadas de sua dependéncia para desempenhar as atividades de vida diaria.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Investigar a prevaléncia da sindrome da fragilidade e fatores associados em idosos

institucionalizados residentes no municipio de Recife/PE.

3.2 Especificos

e Determinar as  caracteristicas  sociodemograficas  dos  idosos
institucionalizados;

e (aracterizar os idosos institucionalizados quanto as condi¢des de saude
relativas cognicdo, nimero de internagdes hospitalares, autoavaliagdo de
saude, independéncia e desempenho funcional, suporte social, uso de
medicacdes, perda de peso, humor e continéncia urinaria;

e Caracterizar os idosos institucionalizados quanto ao grau de fragilidade;

e Verificar associagdo entre a fragilidade e as variaveis investigadas.



32

4 ASPECTOS METODOLOGICOS

4.1 Tipo de estudo

O estudo foi do tipo descritivo, de corte transversal, quantitativo. Os estudos
seccionais ou de corte transversal produzem “instantaneos” da situacdo de satde da
populacdo investigada, com base na avaliacdo individual da condi¢do de saude de cada
membro da comunidade ou populacdo estudada. Almeida Filho e Rouquayrol (2009)
classificam esse desenho de estudo como individual-observacional-seccional.

O baixo custo, a simplicidade analitica e o alto potencial descritivo sdo vantagens
do estudo descritivo de corte transversal; tendo como desvantagens a vulnerabilidade a
vieses, em especial de selecao e de prevaléncia, ao que se associa baixo poder analitico.
Dai decorre a impossibilidade de estabelecer estatisticamente as relagdes de causalidade na
grande maioria dos estudos em que esse desenho ¢ utilizado, o que o restringe a determinar
associagcdes por meio dos testes de hipoteses (ALMEIDA-FILHO; ROUQUAYROL,
2009).

4.2 Locais do estudo

A pesquisa foi desenvolvida em nove ILPI de administragao publica ou filantropica,
devidamente regulamentadas pela Prefeitura do Recife. O Quadro 1 apresenta o
detalhamento das informagdes obtidas junto ao Instituto de Assisténcia Social e Cidadania
(IASC), orgao responsavel pelo monitoramento das ILPI da regido metropolitana do
Recife, referentes as nove instituigdes que se constituiram em locais de estudo, pois

atendiam aos critérios definidos pelas diretrizes da Politica Nacional de Satide da Pessoa

Idosa (BRASIL, 2010).
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Quadro 1 -. Instituicées de Longa Permanéncia para Idosos regulamentadas pela Prefeitura da cidade

do Recife-PE, 2012

INSTITUICAO ENDERECO ADMINISTRACAO

. . Av. Agamenon Magalhdes, smn - . o
Abrigo Cristo Redentor Jangadinha — Curado Filantrépica
Abrigo Espirita Batista de Carvalho Av. Sao Paulo, 373 — Jardim Sao Paulo Filantrépica
Abrigo Lar de Jesus Rua Vitorino Palmares, s/n — Torre Filantrépica
Abrlgp Lar de Maria — Centro Espirita Rua Paula Batista, n° 205 — Casa Amarela  Filantropica
Moacir
Associagao Espirita Casa dos Humildes Rua Henrique Machado, 110 — Casa Forte  Filantrépica
Casa do Amor Rua Ramiz Galvdo, n° 218 — Arruda Filantrépica
ComApar}hla de Caridade Instituto Padre Av. Afonso Olindense, 1764 — Varzea Filantrépica
Venancio
Iéda Lucena Rua Aureo Xavier, n° 95 — Cordeiro Publica
Porto Seguro Rua Odete Monteiro, s/n — Torre Publica

Fonte: Instituto de Assisténcia Social e Cidadania, Recife-PE (2012).

4.3 Populacgio do estudo

A populagdo do estudo correspondeu a 432 idosos institucionalizados, de ambos os

sexos, com idade equivalente ou superior a 60 anos, residentes em uma das ILPI da area

selecionada para o estudo.

Para que fossem considerados elegiveis, além dos critérios de local de moradia e

faixa etaria, admitiu-se a obediéncia aos critérios de inclusdo detalhados no item 4.3.1 e

ndo aos critérios de exclusdo, expressos no item 4.3.2.

4.3.1 Critérios de inclusao

e Estar cadastrado em uma das ILPI selecionadas para local de estudo, no periodo do

estudo;
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e Ter idade minima igual ou maior que 60 anos — condi¢do que define a pessoa idosa,
de acordo com a Lei n°® 8842/94, que trata sobre a Politica Nacional do Idoso
(BRASIL, 2010)

e (Concordar em participar da pesquisa, por meio da assinatura do Termo de

Consentimento Livre Esclarecido (Apéndice B).

4.3.2 Critérios de exclusao

e Diagnostico sugestivo de deméncia, firmado com base no resultado do mini-exame
do estado mental ou comprometimento de comunicagdo que pudesse interferir na

obtencao dos dados;

e Recusa em responder aos questionarios.

Dentre os 432 idosos institucionalizados, 218 nao preenchiam os critérios de
inclusdo, do que derivou uma populagao elegivel igual a 214 idosos, sem necessidade de

critério de descontinuacao.

4.4 Variaveis

As variaveis foram classificadas em duas grandes categorias. Dentre as varidveis
independentes, foram consideradas as condi¢des sociodemograficas e as condi¢des de
saude, seja autorreferidas ou obtidas por fonte secundaria no prontuario do idoso na ILPI

em que residia, conforme demonstrado no Quadro 2.



35

Quadro 2 — Descriciio das variaveis sociodemograficas e de condi¢io de satide em idosos
institucionalizados — Recife, 2013

Grupo Variavel Descricao Categorizacio
Sexo Variavel nominal, informada pelo idoso Masculino, feminino
Variavel quantitativa continua, calculada . , .
. Em faixas etarias, por
Idade pela diferenga de tempo entre data da intervalos fechados: 60 — 79; 80

Condigdes sociodemograficas

coleta e data de nascimento, expressa em
anos completos

ou mais

Estado civil

Variavel nominal, informada pelo idoso

Casado(a) ou com
companheiro(a); solteiro(a);
vitvo(a); separado(a) ou
divorciado(a)

Varidvel quantitativa, discreta, expressa

Um a quatro anos

u , .
Escolaridade em anos de estudo no ensino formal, com
. . Mais de quatro anos
aprovacao, informada pelo idoso
Situacdo ., . . . Aposentado(a) ou pensionista;
ao Variavel nominal, informada pelo idoso posen (~) P ’
previdenciaria Outra situagdo

Renda mensal

Variavel quantitativa continua,
considerada a percepgdo pecuniaria total
informada pelo idoso, expressa em
salarios-minimos no valor de R$ 622,00

Em intervalos abertos a direita
Até 1 salario minimo

Maior que 1 salario minimo
Sem renda

Em intervalos abertos a direita

Condigdes de saude consideradas na avaliava da fragilidade

Tempo de Variavel quantitativa continua, expressa
e . menor que 3 anos
institucionalizagdo | em anos .
Igual ou maior que 3 anos
Aprovado
_— Variavel nominal, determinada pela Reprovado com erros minimos
Cognicao ~ .
pontuacdo do teste do desenho do relogio Reprovado com erros
significativos
Variavel quantitativa discreta, expressa Em intervalos fechados
Internamento : 3 2 . .
. pelo niimero de internamentos no ultimo nenhum; um a dois; mais de
hospitalar

ano

dois

Autoavaliagdo de
saude

Variavel ordinal, informada pelo idoso

Excelente a boa; razoavel; ruim

Independéncia
funcional

Variavel quantitativa discreta,
correspondente ao niimero de atividades
em que necessita auxilio

Em intervalos fechados
Oal;2a4;5a8

Suporte social

Variavel ordinal, informada pelo idoso

Sempre; as vezes; nunca

Variavel nominal, de informa¢do do uso de

Uso de medicagdo | cinco ou mais medicagdes de uso regular, Sim ou ndo
obtida do prontudrio do idoso
Esquecimento de . . . . . ~
quect Variavel nominal, informada pelo idoso Sim ou ndo
medicagdo
Perda peso Varidvel nominal, informada pelo idoso Sim ou ndo
Alteragdo do Variavel nominal relativa a autopercep¢ao . ~
. ~ Sim ou ndo
humor de tristeza ou depressio
oA Variavel nominal relativa a continéncia . ~
Continéncia . . Sim ou ndo
urindria informada pelo idoso
Varidvel quantitativa continua, avaliada .
Desempenho elo testeq ot up and oo crono;netra do Em intervalos fechados
funcional p getup g ’ 0al0s;11a20s;maisde20s

expresso em segundos

A variavel dependente consistiu da graduacdo da fragilidade do idoso, avaliada por

meio da Escala de Fragilidade de Edmonton (EFS) (FABRICIO-WEHBE et al., 2009).
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4.5 Instrumentos de coleta

Foram empregados dois instrumentos de coleta. O primeiro consistiu em um roteiro
de entrevista semiestruturado (Apéndice A), com questdes fechadas e semiabertas,
organizado em blocos, incluindo: dados de identificacdao e sociodemograficos e condigdes
de saude. Foram confirmadas as informacdes relativas ao uso de medicagdes, com
especificagdo de tipo e dose diaria, bem como as morbidades com diagnostico médico
(Apéndice A).

O segundo instrumento consistiu na Escala de Fragilidade do Idoso para identificar
a sindrome da fragilidade (EFS) (FABRICIO-WEHBE et al., 2009) (Anexo A). Trata-se de
proposta clinica para deteccdo de fragilidade em pessoas idosas, um instrumento
desenvolvido por pesquisadores da Universidade de Alberta, em Edmonton, Canada,
validado e considerado confiavel e vidvel para uso rotineiro, at¢ mesmo por ndo
especialistas na area geriatrica e gerontoldégica. Tem sido considerada completa,
abrangente e de facil aplicagdo. Nela estdo incluidos aspectos de cogni¢do, humor e
suporte social, por contemplarem o carater social da fragilidade entre idosos. Ao todo
avalia nove dominios que podem sofrer alteracdes com a ocorréncia da sindrome,
contribuindo para seu diagnostico (FABRICIO-WEHBE et al., 2009).

A adaptagdo cultural para lingua portuguesa foi realizada por Fabricio-Wehbe et al.
(2009) a quem coube também testar a reprodutibilidade por meio da aplicacdo da EFS a
137 idosos que viviam em comunidade, em uma cidade do interior do estado de Sao Paulo.
Os resultados obtidos confirmaram a validade de contetido, de constructo e de critério do
instrumento adaptado (FABRICIO-WEHBE et al., 2013).

Os nove dominios da EFS sdo representados por 11 itens, que integraram as
variaveis de condi¢do de saude desta pesquisa, conforme expresso no Quadro 2. A
pontuagdo maxima desta escala ¢ 17 e representa o nivel mais elevado de fragilidade. Os
graus de fragilidade sdo: 0-4 auséncia de fragilidade, 5-6 aparentemente vulneravel, 7-8

fragilidade leve, 9-10 fragilidade moderada, 11 ou mais - fragilidade grave.
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4.6 Coleta dos dados

Os dados foram coletados no periodo de janeiro a maio de 2013, por meio de
entrevistas individualizadas, realizada pela pesquisadora e por trés bolsistas de iniciacao
cientifica, alunas do curso de graduagao de Enfermagem e Nutri¢do da UFPE, previamente
treinadas quanto aos procedimentos da pesquisa e técnica de entrevista.

Para minimizar os possiveis riscos de constrangimento para o entrevistado, bem
como o risco de acidentes durante o procedimento do teste de levanta e ande, as avaliagdes
foram realizadas sempre por mais de um avaliador e foi solicitado junto a institui¢ao um
local para que as entrevistas acontecessem de forma reservada.

Inicialmente, realizou-se um teste piloto com aproximadamente 10% dos idosos
institucionalizados, a fim de se identificar a necessidade de ajustes no roteiro de coleta de
dados.

Em visita a cada ILPI, a pesquisadora e as auxiliares convidaram um a um os idosos
e procederam inicialmente a entrevista semiestruturada, registrando as informagdes no
protocolo (Apéndice A). Em seguida, fizeram a coleta de dados secundarios, por meio da
analise dos prontudrios, disponiveis nas ILPI nos quais foram investigadas informagdes
referentes a morbidade com diagnostico e consumo de medicamentos (tipo e quantidade).

Prosseguindo a coleta de dados, foram investigadas as variaveis relacionadas as
condig¢des de saude dos idosos, as quais integravam a avaliacdo da sindrome de fragilidade.
Durante a coleta das informagdes relacionadas a fragilidade, constatou-se que 61 idosos
nao sabiam ler as horas em mostrador de reldégio, motivo que os impossibilitou de realizar
o teste de desenho do relogio. Ressalte-se que, na validacdo desse teste para a lingua
portuguesa, ndo foi contemplada essa possibilidade, o que derivou considerar na presente
pesquisa um critério de descontinuagdo exclusivamente para a varidvel cognicdo na

avaliacdo da fragilidade de idosos (ATALAIA-SILVA; LOURENCO, 2008).

4.7 Analise dos dados

As informacgdes foram digitadas em banco de dados, construido com o auxilio do
programa Epilnfo, versdo 3.5.3. Apds a digitagdo em dupla entrada, os dados foram

conferidos visando a excluir possiveis inconsisténcias. Para anélise, o banco criado no
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Epilnfo foi exportado para o programa Statistical Package for Social Sciences for
Windows, versao 20.0.

A analise descritiva da distribui¢do da populacdo foi realizada por meio de
frequéncias absolutas e relativas (variaveis qualitativas em escala nominal ou ordinal) e as
estatisticas descritivas de valores minimo, maximo, média, mediana e desvio padrdo, para
as variaveis quantitativas continuas ou discretas. Ainda foi realizada andlise de regressao
logistica bivariada para determinacao da razao de prevaléncia e seu respectivo intervalo de
confianga em nivel de 95%. As variaveis que alcancaram significancia em nivel de 0,20 na
analise de regressdo bivariada foram incluidas no modelo de regressao logistica
multivariado, determinando-se as razdes de prevaléncia brutas e ajustadas, em nivel de
significancia de 5%. A apresentacdo dos resultados atendeu as normas do Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 1993), para construcao de tabelas e graficos.

4.8 Aspectos éticos

A pesquisa desenvolvida esteve vinculada ao projeto intitulado “PERFIL SOCIAL
E EPIDEMIOLOGICO DE PESSOAS IDOSAS NO CONTEXTO ASILAR”, registrado
no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Pernambuco sob
CAAE n° 02013112600005208 (Anexo A). A copia do projeto e o comprovante de sua
aprovacgao pelo CEP foram entregues a coordenadora do IASC, para que fosse concedida a
Carta de Anuéncia (Anexo B) para realizagdo da pesquisa nas ILPI conveniadas ao 6rgao
governamental em questao.

Todo o processo de investigagao atendeu aos requisitos estabelecidos na Resolugao
196 de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude, referente ao
desenvolvimento de pesquisa cientifica envolvendo seres humanos, resguardando os
principios éticos da justica, beneficéncia e da ndo maleficéncia.

Os idosos que concordaram em participar da pesquisa receberam e assinaram um
TCLE (Apéndice B) contendo informagdes referentes aos procedimentos da pesquisa e
seus objetivos. Também foram informados de que o estudo ndo oferecia riscos, danos ou
desconfortos previsiveis para sua saude e que sua identidade seria mantida em sigilo por
ocasido da publicagdo dos resultados da pesquisa e de que podiam se recusar a participar e
se retirar desta em qualquer momento, sem qualquer prejuizo a sua assisténcia na

instituicao.
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Como beneficio, os resultados obtidos nesta pesquisa serdo apresentados em todas
as ILPI selecionadas para a pesquisa e ao Orgdo responsavel pelo monitoramento das
Instituicdes de Longa Permanéncia da regido metropolitana do Recife - Instituto de
Assisténcia Social e Cidadania (IASC), podendo auxiliar na avaliagdo da atencao prestada
nestas institui¢des e servir como subsidio para implementagdo de ag¢des no sentido de
qualificar a assisténcia aos idosos.

No dominio académico, esta pesquisa servira como base para a realizagdo de outras
pesquisas de iniciacdo cientifica, sendo ainda previstos a elaboragdo de artigos de

divulgacdo cientifica, abordando a relevancia do tema.
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S RESULTADOS

5.1 Caracterizacao geral dos idosos

Os 214 idosos foram caracterizados pelo predominio do sexo feminino (69,6%),
com média de idade de 76,4 variando de 60 a 104 anos e mais frequente na faixa etaria dos
70 aos 79 anos (36,0%).

No que se refere ao estado conjugal, prevaleceu solteiro (53,7%), seguindo em
frequéncia viuvos (26,3%) e, mais raramente, com companheiro (8,5%). Quanto a
escolaridade, 54 (25,2%) informaram nunca ter frequentado a escola. Dentre os 160
(74,8%) que informaram ter estudado, foi mais frequente um tempo de estudo variando de
um a quatro anos (54,4%). Essa frequéncia reduziu com o aumento do tempo de estudo, de
tal forma que 8 (5,0%) idosos informaram ter doze ou mais anos de estudo no ensino
formal. Vinte (12,5%) idosos declararam ter frequentado o ensino formal, mas ndo
souberam informar o nimero de anos em que o fizeram.

Quanto a situagdo financeira por ocasido da entrevista, 29 (13,6%) declararam ndo
ter renda, 76,2% estavam aposentados, 17 (7,9%) idosos se declararam pensionistas; 5
(2,3%) recebiam aposentadoria e pensdo. Dentre os 185 (86,4%) idosos que declararam
renda pessoal, foi mais frequente receberem até um salario-minimo (73,4%) e, mais
raramente, houve idosos que relataram até dois saldrios-minimos (14; 6,5%), de dois a
quatro salarios-minimos (5; 2,3%) e 1 (0,5%) afirmou receber mais de quatro saldrios-
minimos. Dentre os idosos que declararam perceber renda, 8 (3,7%) ndo detalharam sua
renda pessoal.

Em relacdo as ILPI, predominaram as filantropicas (184; 86,0%) sobre as publicas
(30; 14,0%). Quanto ao tempo de residéncia em ILPI, 29,4% dos idosos entrevistados
residiam havia menos de um ano; 66 (30,8%) residiam havia um a trés anos; 27 (12,6%)
declararam ter trés a cinco anos de residéncia em ILPI e 58 (27,1%) tinham mais de cinco

anos (Tabela 1).
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5.2 Caracterizacao da fragilidade dos idosos

Quanto as variaveis relativas a fragilidade, expressas na Tabela 2, observa-se
variacdo da amostra em algumas variaveis. No que se refere a cogni¢do, constatou-se que
28 (13,1%) idosos foram aprovados no teste de desenho do reldgio; 16 (7,5%) idosos
apresentaram erros minimos e 79,4% dos entrevistados foram reprovados por erros
significativos.

Quanto a ocorréncia de internacao hospitalar no ultimo ano, prevaleceram os 1dosos
sem internacdo (79,0%), mas 39 (18,2%) idosos declararam ter sido internados uma a duas
vezes € 6 (2,4%) idosos informaram mais de duas internagdes.

Apesar da valoragdo positiva para saide autopercebida ter sido identificada como
excelente ou boa por 88 (41,3%) idosos, 79 (37,1%) a consideraram razoavel e 46 (21,6%)
idosos avaliaram-na como ruim.

Considerando o consolidado da amostra, 50 (23,4%) idosos informaram
comprometimento de no maximo uma AVD; 58 (27,1%) idosos consideraram ter duas a
quatro AVD comprometidas e 106 (49,5%) idosos relataram ter cinco a oito AVD
comprometidas.

Quanto a disponibilidade de suporte social, 147 (68,7%) idosos referiram sempre
receber esse suporte; 45 (21,0%) idosos recebiam-no algumas vezes e 22 (10,3%) idosos
informaram nunca dispor.

No que se refere aos medicamentos, 129 (60,6%) nao faziam uso rotineiro de cinco
ou mais medicacdes; 173 (80,8%) informaram ndo esquecer de tomar seus medicamentos.
Dentre os 209 idosos que responderam a pergunta referente a autopercep¢ao de perda de
peso recente, 129 (61,7%) idosos negaram e 80 (38,3) idosos consideraram ter emagrecido.

Questionados quanto ao sentimento de tristeza ou depressdo, 120 (56,1%) idosos
responderam afirmativamente e 94 (43,9%) declararam ndo ter esse sentimento. Cento e
vinte (56,1%) idosos declararam continéncia urinaria preservada e 94 (43,9%) informaram
ter incontinéncia urindria.

Quanto ao teste get up and go, 18 (8,4%) idosos conseguiram completa-lo em
menos de 10 segundos; 62 (29,0%) o fizeram decorridos 11 a 20 segundos ¢ 62,6% dos

idosos tiveram desempenho funcional insatisfatorio, ou seja, maior que 20 segundos.
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Considerando as variaveis relativas a avaliacdo da fragilidade, 27 (12,6%) foram
considerados ndo frageis; 37 (17,3%) eram vulneraveis; 57 (26,6%) tinham fragilidade
leve; 58 (27,1%) fragilidade moderada e a fragilidade era grave em 35 (16,4%) idosos. Dai
decorreu 64 (29,9%) idosos serem classificados como ndo frageis ou vulneraveis e 150

(70,1%) como frageis (Tabela 2).

5.3 Fatores associados a sindrome da fragilidade

Na Tabela 3, estdo expressas as associacdes das varidveis relativas a fragilidade e
das sociodemograficas com a presenca de sindrome de fragilidade, independente de sua
graduacgdo. Quanto ao comprometimento da cognicao, a reprovacao por erros significativos
no teste do relégio aumentou a razao de prevaléncia em 10 vezes (IC95% 4,1 — 24,6).

Constatou-se que todos os fatores incluidos na escala de fragilidade do idoso
alcancaram significancia estatistica associada ao aumento da razao de prevaléncia. Dessa
forma, a presenca de um ou mais internamentos aumentou a razao de prevaléncia em 4,3
vezes (IC95% 1,6-11,4). Pior autopercepgao da saude acompanhou-se de aumento da razao
de prevaléncia de 4,3 vezes (IC95% 2,2-8,6), quando a avaliagdo era razoavel, para 21,1
vezes (1C95% 5,5-105,6) quando a satide era percebida como ruim.

Quanto ao comprometimento das AVD, houve aumento da razao de prevaléncia de
3,7 vezes (IC95% 1,7-8,2), quando a execuc¢do de duas a quatro AVD estava dificultada,
para 16,8 vezes (IC95% 7,1-39,4), quando cinco a oito AVD ndo podiam ser realizadas
pelo idoso sem ajuda. Quanto ao suporte social, sua disponibilidade restrita a algumas
vezes aumentou a razao de prevaléncia em 4,8 vezes (IC95% 1,8-12,8), mas a inexisténcia
desse apoio ndo interferiu sobre a razdo de prevaléncia. Em relagdo a medicagdo, o uso de
cinco ou mais medicamentos assim como a referéncia ao esquecimento de tomar
medicagdes aumentaram a razdo de prevaléncia em aproximadamente trés vezes, como se
observa na Tabela 3.

Também promoveram aumento da razdo de prevaléncia em cerca de cinco vezes a
autorreferéncia de perda de peso recente e o sentimento de tristeza ou depressdo. A
referéncia de incontinéncia urinaria aumentou em 13,7 vezes (IC95% 5,3-33,8) a razdo de
prevaléncia de fragilidade, tal como se verificou quando o retardo no tempo para completar
o teste get up and go foi maior que 20 segundos, pois a razdo de prevaléncia igualou-se a

14,0 (IC95% 4,5-43.,4).
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Dentre as variaveis sociodemograficas, exclusivamente o tempo de estudo e a renda
pessoal relacionaram-se significantemente com a fragilidade. A escolaridade restrita a um a
quatro anos com aprovagao contribuiu significantemente para a fragilidade do idoso, com
razdo de prevaléncia igual 3,0 (IC95% 1,3-6,6) quando o idoso declarou ndo ter estudo e
2,5 (IC95% 1,2-5,3), quando tinha um a quatro anos de estudo. Quanto a renda pessoal,
identificou-se que exclusivamente sua auséncia aumentou a razao de prevaléncia em duas

vezes (I1C95% 1,0-4,0) (Tabela 3).

5.4 Fatores determinantes da sindrome da fragilidade

A partir da analise bivariada, foi construida a analise multivariada cujos resultados
estdo expressos na Tabela 4, na qual se pode identificar que os fatores que mais
contribuiram para a prevaléncia foram o comprometimento da cogni¢do, cujo agravamento
se acompanhou de maior prevaléncia da fragilidade, e o prejuizo na independéncia
funcional, com aumento semelhante independente do nimero de atividades da vida diaria
nas quais o idoso necessitasse auxilio para realizagao.

Quanto ao comprometimento da cognicdo, a prevaléncia de fragilidade aumentou
de 1,9 vezes (IC95% 1,6-2,8), quando a reprovacdo ocorreu por erros minimos, para 5,2
vezes (IC95% 1,7-10,1), quando se deveu a erros significativos. Em relagdo ao
comprometimento de realizagdo de AVD, o aumento do numero de atividades
acompanhou-se de aumento da prevaléncia de fragilidade, passando de 3,3 vezes (IC95%
1,6-8,4), quando o idoso requeria auxilio para realizagdo de duas a quatro atividades, para
4,8 vezes (1C95% 2,9-24,0) quando a realizagdo independente de cinco a oito atividades
estava comprometida.

Observe-se que, dentre os fatores avaliados pelo idoso, interferiram na razdo de
prevaléncia exclusivamente a autoavaliagdo de saude, a frequéncia do suporte social, a
percepcao de perda de peso e o sentimento de tristeza/depressdo. Note-se também que as
variaveis escolaridade e renda pessoal ndo se mostraram significantes no modelo

multivariado (Tabela 4).



Tabela 1. Distribuicao de frequéncia das variaveis determinantes da fragilidade de 214 idosos

residentes em ILPI- Recife, 2013
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Variavel N(%)

Sexo

Feminino 149 (69,6)

Masculino 65 (30,4)
Faixa etaria

60-69 anos 60 (28,0)

70-79 anos 77 (36,0)

80-89 anos 56 (26,2)

90 ou mais anos 21 (9,8)
Estado conjugal*

Solteiro 115 (54,0)

Viuvo 56 (26,3)

Separado/divorciado 24 (11,2)

Com companheiro 18 (8,5)
Frequéncia a escola

Sim 160 (74,8)

Nao 54 (25,2)
Tempo de estudo

1-4 anos 87 (54,4)

5-8 anos 28 (17,5)

9-11 anos 17 (10,6)

12 ou mais anos 8(5,0)

Nao sabe informar 20 (12,5)
Situacao financeira

Sem renda 29 (13,6)

Aposentado 163 (76,2)

Pensionista 17 (7,9)

Aposentado e pensionista 5(2,3)
Renda Pessoal’

Sem renda 29 (14,1)

Até 1 salario-minimo 157 (76,2)

>1-2 salarios-minimos 14 (6,8)

>2-4 salarios-minimos 524

>4 salarios-minimos 1 (0,5)
Tipo de ILPI

Publica 30 (14,0)

Filantrdopica 184 (86,0)
Tempo de ILPI

<1 ano 63 (29,4)

1-3 anos 66 (30,8)

3-5 anos 27 (12,6)

>5 anos 58 (27,1)

Nota: * um (0,5%) idoso omitiu estado conjugal

pessoal

T~ oito (3,7%) idosos omitiram a informago de renda
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Tabela 2. Distribuicdo de frequéncia dos fatores considerados na avaliaciio da fragilidade do idoso—

Recife, 2013
Variavel N(%)

Avaliacao da cognicao

Aprovado 28 (13,1)

Reprovado com erros minimos 16 (7,5)

Reprovado com erros significativos 170 (79,4)
Numero de internamentos hospitalares

Nenhum 169 (79.0)

1-2 39 (18.2)

>2 6 (2.8)
Autoavaliacao da saude*

Excelente a boa 88 (41,3)

Razoavel 79 (37,1)

Ruim 46 (21,6)
Numero de AVD comprometidas

No maximo uma 50 (23,4)

Duas a quatro 58 (27,1)

Cinco a oito 106 (49,5)
Disponibilidade de suporte social

Sempre 147 (68,7)

Algumas vezes 45 (21,0)

Nunca 22 (10,3)
Uso de cinco ou mais medicamentos®

Néo 129 (60,6)

Sim 84 (39,4)
Referéncia de esquecer de tomar medicamento

Néo 173 (80,8)

Sim 41 (19,2)
Autorreferéncia de perda de peso recente’

Néo 129 (61,7)

Sim 80 (38,3)
Sentimento de tristeza ou depressao

Nao 94 (43,9)

Sim 120 (56,1)
Incontinéncia urinaria

Nao 120 (56,1)

Sim 94 (43,9)
Teste get up and go

0-10s 18 (8,4)

11-20 s 62 (29,0)

>20's 134 (62,6)
Fragilidade

Nao fragil 27 (12,6)

Vulneravel 37 (17,3)

Fragilidade leve 57 (26,6)

Fragilidade moderada 58 (27,1)

Fragilidade grave 35(16,4)
Fragilidade dicotomica

Nao fragil ou vulneravel 64 (29.,9)

Fragil 150 (70,1)

Nota: * - um idoso (0,5%) nao informou a autoavaliag¢@o de satide e outro omitiu o uso de cinco ou mais medicamentos

f-cinco (2,3%) idosos ndo informaram perda de peso recente
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Tabela 3. Fatores associados a sindrome da fragilidade (andlise univariada)

Varidveis relativas A fragilidade am‘l’ls“a “al‘l’ (f;f‘)g“ flr?i‘; RP (IC95%) Valor p
Cognicao <0.001
Aprovado 28 20 (71,4) 8(28,6) 1.0
Reprovado com erros minimos 16 10 (62,5) 6 (37.,5) 1,5 (0,5-5,2)

Reprovado com erros significativos 170 34 (20,0) 136 (80,0) 10,0 (4,1 —24,6)
Numero de internamentos 0,004
Nenhum 169 59 (34,9) 110 (65,1) 1.0
Um ou mais 45 S5(11,1) 40 (88,9) 43(1.6-11.4)
Autoavaliacio da satide* <0.001
Excelente a boa 88 46 (52,3) 42 (47,7) 1.0
Razoavel 79 16 (20,3) 63 (79,7) 4,3 (2,2-8,6)
Ruim 46 2 (4,3) 44 (95,7) 24,1 (5,5 -105,6)
Numero de AVD comprometidas <0.001
0-1 50 33 (66,0) 17 (34,0) 1.0
2-4 58 20 (34,5) 38 (65,5) 3,7(1,7-8,2)
5-8 106 11 (10,4) 95 (89,6) 16,8 (7,1 —39,4)
Disponibilidade de suporte social 0,003
Sempre 147 55(374) 92 (62,6) 1.0
Algumas vezes 45 5(11,1) 40 (88,9) 4,8 (1,8-12,8)
Nunca 22 4(18,2) 18 (81,8) 2,7(0,9-8,4)
Uso de cinco ou mais medicamentos <0.001
Nao 129 51 (39,5) 78 (60,5) 1.0
Sim 84 13 (15,5) 71 (84,5) 3,6(1.8—17,1)
Referéncia de esquecer de tomar

. 0,022
medicamento
Nao 173 58 (33,5) 115 (66,5) 1.0
Sim 41 6 (14,6) 35(85,4) 29(1.2-74)
Autorreferéncia de perda de peso <0.001
recente
Nao 129 52 (40,3) 77 (59,7) 1.0
Sim 80 10 (12,5) 70 (87,5) 4,7 (2.2-10,0)
Sentimento de tristeza/depressao <0.001
Nao 94 46 (48,9) 48 (51,1) 1.0
Sim 120 18 (15,0) 102 (85,0) 5,4(2,8—-10,3)
Incontinéncia urinaria <0.001
Nao 120 58 (48,3) 62 (51,7) 1.0
Sim 94 6 (6,4) 88 (93,6) 13,7 (5,3 - 33,8)
Teste get up and go <0.001
0-10s 18 13 (72,2) 5(27,8) 1.0
11-20s 62 30 (48,4) 32 (51,6) 2,8(0,9-38,7)
>20s 134 21 (15,7) 113 (84,3) 14,0 (4,5-43,4)
Tempo de institucionalizaciio 0.898
<3 anos 129 39 (30,2) 90 (69,8) 1.0 (0.5-1.8)
>3 anos 85 25(29,4) 60 (70,6) 1.0
Faixa etaria 0.120
60 a 79 anos 137 46 (33,6) 91 (66,4) 1.0
80 ou mais anos 77 18 (23,4) 59 (76,6) 1.6 (0.9-3,1)
Tempo de estudo 0.047
Nao estudou 54 11 (20,4) 43 (79,6) 3,0(1,3-6,6)
Um a quatro anos 61 14 (23,0) 47 (77,0) 2,5(1,2-5,3)
Mais de quatro anos 79 34 (43,0) 45 (57,0) 1.0
Situacio financeira 0.063
Aposentado/pensionista 185 13 (44,8) 16 (55,2) 0,5(0.2-1.0)
Sem renda 29 51(27,6) 134 (72,4) 1.0
Renda pessoal 0.034
Sem renda 29 13 (44,8) 16 (55,2) 2,0 (1,0 -4,0)
Renda de até 1 SM 157 42 (26,8) 115 (73,2) 1,6 (0.6 —4,1)
Renda maior que 1 SM 20 8 (40,0) 12 (60,0) 1.0

Nota: Houve omissdo de:* - autoavaliagdo de satide e uso de medicamentos (1; 0,5%) * perda de peso recente (5; 2,3%)



Tabela 4. Fatores associados a fragilidade de 214 idosos institucionalizados, segundo razio de

prevaléncia bruta e ajustada — Recife, 2013 (Modelo final)
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Variaveis relativas a sindrome da

Amostra

Fragil

fragilidade N N (%) RP," (IC95%) Valor p RP," (1C95%) Valor p
Cognicio < 0,001 0,002
Aprovado 28 8 (28,6) 1,0 1,0
Reprovado com erros minimos 16 6 (37,5) 1,7(1,2-3,7) 1,9 (1,6 -2,8)
Reprovado com erros significativos 170 136 (80,0) 5,1(1,6 - 9.4) 5,2 (1,7-10,1)
Autoavaliacdo da saude’ 0,001 <0.001
Excelente a boa 88 42 (47,7) 1,0 1,0
Razoavel 79 63 (79,7) 2,7(1,8-10,2) 2,6 (1,2 -4,8)
Ruim 46 44 (95,7) 14.4(2,8 — 24,3) 3,5(1,2-7,9)
Nimero de AVD comprometidas <0.001 0,030
0-1 50 17 (34,0) 1.0 1.0
2-4 58 38 (65,5) 1,8(1,2-3,9) 3,3 (1,6-8,4)
5-8 106 95 (89,6) 5,3(1,3-16,8) 5,0 (2,9 -24,0)
Disponibilidade de suporte social 0.005 0,028
Sempre 147 92 (62,6) 1,0 1,0
Algumas vezes 45 40 (88,9) 3,5(1.2-17,9) 3,2(2,9-3,6)
Nunca 22 18 (81,8) 2,6(1,0 —4,9) 2,3(1,0-3,3)
Autorreferéncia de perda de peso 0.001 0.001
recente
Nao 129 77 (59,7) 1,0 1,0
Sim 80 70 (87,5) 2,1(1,8-2,6) 1,9 (1,7-2,2)
Sentimento de tristeza/depressao 0.005 <0.001
Nao 94 48 (51,1) 1,0 1,0
Sim 120 102 (85,0) 2,3(1,8 - 3,8) 3,1 (1,7-5,0)

*RPy = razdo de prevaléncia bruta; "RP.= razdo de prevaléncia ajustada

£-1(0,5%) paciente omitiu autoavaliagdo de saide
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6 DISCUSSAO

A prevaléncia de sindrome da fragilidade entre os idosos moradores em instituigdes
de longa permanéncia no Recife igualou-se a 70,1%, a qual se somaram 17,3%
considerados vulnerdveis ou pré-frageis, apontando para um quadro preocupante,
asseverador de um problema de saude publica a demandar atencdo de pesquisadores e da
sociedade em geral, especialmente por estarem esses idosos institucionalizados.

A interpretacdo desses resultados pode ser feita a luz das estatisticas nacionais e
internacionais, como também admitindo os aspectos socioldgicos e histéricos inerentes a
sindrome da fragilidade.

Considerando o parametro de estatisticas para interpretacdo de nossos resultados,
verificou-se serem menores que os 63,7% constatados dentre 240 idosos com 60 anos ou
mais, residindo em comunidade da cidade de Ribeirdo Preto (SP), avaliados pela escala de
Edmonton (FHON et al., 2013).

A prevaléncia encontrada no presente estudo foi maior que o relatado na pesquisa
FIBRA, realizada na cidade do Rio de Janeiro, assim como em sete cidades brasileiras,
quando a prevaléncia de idosos frageis igualou-se a 9,1 (IC95% 7,3-11,3) (MOREIRA;
LOURENCO, 2013; NERI et al., 2013). No entanto ¢ preciso cautela nessa comparagao ja
que os idosos residiam na comunidade e o parametro de fragilidade adotado foi o de Fried
et al. (2001), que difere da escala de Edmonton adotada na presente pesquisa, pela aferigdo
da forca de preensdo, parametro mais frequentemente comprometido entre os idosos
frageis (MOREIRA; LOURENCO, 2013; NERI et al., 2013).

Outro estudo que também apontou prevaléncia menor que a nossa foi realizado no
Rio Grande do Norte, incluindo 300 idosos com 65 anos ou mais, residentes em
comunidade, dos quais 23,8% eram frageis (AMARAL et al., 2013).

A prevaléncia nesse estudo foi menor que a relatada por Borges et al. (2013), que a
referiram igual a 74,1% dentre idosos institucionalizados em Fortaleza, avaliados pela
escala de Edmonton, Aos idosos frageis, somaram-se 3,7% nao frageis e 22,2%
vulneraveis ou pré-frageis. Todavia, apesar de a escala de avaliagdo de fragilidade ter sido
a mesma utilizada na presente pesquisa, houve diversas diferencas entre os idosos, dentre
as quais estiveram o predominio de homens com 80 anos ou mais de idade, maior tempo de
institucionalizacao e menor nivel de escolaridade.

Quanto aos estudos internacionais, a prevaléncia identificada na presente pesquisa

foi menor. Castell ef al. (2013), no norte de Madri (Espanha), relataram fragilidade em
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10,5% dos 1.327 idosos pesquisados, morando em comunidade e avaliados pela escala de
Fried et al. (2001). Snih et al. (2009), em pesquisa transversal de base populacional
realizada em trés estados dos Estados Unidos da América, referiram fragilidade de algum
grau em 4,3% dos 1.645 idosos residindo em comunidade. Solfrizzi et al. (2012)
determinaram fragilidade em 7,6% dos 5.636 idosos italianos vivendo em comunidade e
em instituicdes de longa permanéncia, avaliados pela escala de Fried et al. (2001)
modificada pela retirada da avaliacao da forga de preensao.

Runzer-Colmenares et al. (2014), estudando 311 idosos com 60 anos ou mais de
idade, residindo em comunidades do Peru e triados a partir dos registros de consultas
ambulatoriais de um centro médico, referiram serem frageis 27,8%. Em Cuba, a partir de
pesquisa envolvendo 2.813 idosos com 65 anos ou mais de idade, vivendo em comunidade,
a prevaléncia de fragilidade igualou-se a 21,6 (1C95% 17,9-23,8) (LLIBRE et al., 2014).

A partir dessas comparagdes, depreende-se que os idosos institucionalizados no
Recife estavam expostos a menor risco de fragilidade que os idosos de Fortaleza, porém
eram muito mais frageis que os idosos residindo em comunidades nacionais e
internacionais. Todavia a diversidade de metodologias empregadas nos estudos relativas ao
ponto de corte de idade para classificar os participantes de pesquisa, a avaliacdo da
sindrome de fragilidade e ao local de residéncia impedem comparacdes mais acuradas.

Apesar dessa ressalva, € relevante atentar que a alta prevaléncia de fragilidade entre
os idosos da presente pesquisa ¢ preocupante pelo significado da presenga da sindrome em
si. Eram idosos em condi¢des sociais desfavoraveis, representadas pelo baixo nivel de
escolaridade, baixa renda e com autoavaliacdo de saude predominante como razoavel a
ruim. Considerando que a fragilidade ¢ o reflexo de um continuum de vida, ao qual se
somam os prejuizos proprios do envelhecimento e as perdas a ele inerentes, essa condi¢ao
desfavordvel os colocava em risco ainda maior de morbidades e de mortalidade
(BERGMAN et al., 2009; CHEN; MAO; LENG, 2014; FRIED et al., 2001).

Para além das estatisticas, devem-se ressaltar as condi¢des de institucionalizacao
vigentes no Brasil e, em especial, na regido Nordeste, onde os recursos humanos para o
trato com idosos ainda ¢ insuficiente para atender suas necessidades. Ainda que se deva
concordar com Creutzberg et al. (2008) quanto a necessidade de reconhecer que as ILPI
brasileiras melhoraram muito a partir da Resolugdo da ANVISA que possibilitou maior
padronizagdo de seu funcionamento (ANVISA - AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA, 2005) e o esfor¢co do governo para integrar a saude do idoso nas politicas
publicas (BRASIL, 2010), ainda ha muito a fazer pelos idosos.
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E sob essa dtica que ressaltamos os aspectos sociais e historicos da discussdo de
nossos resultados. O Brasil ¢ um pais que ainda precisa equacionar questdes pertinentes ao
envelhecimento e aos idosos. Dessa forma, as ILPI, como instituicdes que sofrem
influéncia de suas relagdes internas e externas, repetem, pelo menos em parte, os costumes
sociais e historicos do trato com idosos, o que contribui para sua fragilidade. As
participagdes sociais de idosos sdo escassas mesmo para aqueles que vivem em
comunidade, porque nao sao considerados como membros ativos da familia e da sociedade.
Para isso contribui a restri¢ao de sua capacidade laboral ao auxilio em atividades menores
ou a suprir necessidades que a falta de tempo impde aos membros mais jovens, como pagar
contas, pegar os netos na escola e coisas desse tipo (BORGES et al., 2013; CARVALHO;
RODRIGUES-WONG, 2008; FARIAS; SANTOS, 2012; GOBBENS et al., 2010; LIMA,
2011).

Um ponto relevante na presente pesquisa foi verificar a importancia do emprego da
escala para avaliacdo da fragilidade. Note-se que se considerassemos os dados isolados dos
componentes da escala de fragilidade, poderiamos afirmar que os idosos pesquisados
estavam com boa condi¢do de saude e expostos a baixo risco de morbidade e mortalidade.
Apresentavam poucos internamentos, tinham suporte social frequente, ndo necessitavam de
muitas medicacdes, ndo esqueciam de toma-las, ndo perdiam peso, eram continentes e
tinham bom desempenho funcional.

No entanto ao compor o indice de fragilidade pela escala de Edmonton, o que se
verificou foi uma alta prevaléncia de fragilidade, a qual deve guiar os cuidados a serem
dedicados a eles de forma mais especifica e individualizada.

Para essa constatacdo, nao se encontrou qualquer referéncia na literatura
consultada, o que parece torna-la mais importante, podendo até mesmo ser uma
recomendacao Util para as ILPI, no sentido de prestar uma atengdo de melhor qualidade aos
idosos.

Quanto ao modelo multivariado de fatores determinantes da sindrome da
fragilidade, nossos achados corroboraram o contido na literatura consultada e concordaram
com as informagdes bésicas da sindrome da fragilidade. Apontaram para fatores de risco de
fragilidade ja abordados por Fried ef al. (2001), ao propor o modelo do fenétipo fragil, com
algumas excegdes.

Observe-se que na presente pesquisa o nivel de escolaridade ndo se comportou

como fator de risco para a sindrome da fragilidade, contrariando o que se tem como
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consenso na literatura (CHEN; MAO; LENG, 2014; ESPINOZA; WALSTON, 2005;
FRIED et al., 2001).

Parece plausivel admitir que essa diferenga possa ter resultado do fato do nivel de
escolaridade de idosos no Brasil ser baixo, posto que os esforcos de alfabetizagcdo e
escolarizagdo foram foco de aten¢do do governo principalmente apds a Revolugdo de 1964,
quando o analfabetismo passou a ser tema de interesse, embora fosse alvo de estudos desde
o getulismo, principalmente com as publicagdes de Gilberto Freire (LIMA, 2011).

Todavia essa uniformidade de um padrao de escolarizacdo menor € preocupante e
pode, pelo menos em parte, justificar a frequéncia alta de distirbios de cogni¢do dentre os
idosos analisados. A escolarizagdo contribui para a formagdo da reserva cognitiva e
permite ao individuo maior resiliéncia, ou seja, maior ¢ melhor adequagdo as inumeras
situagdes de estresse que a vida em sociedade impde (AMARAL et al., 2013; MELLO et
al., 2012). Despidos dessa reserva cognitiva, os idosos tém aumento da vulnerabilidade e
ficam mais expostos aos riscos de comprometimento da salide; essa pareceu ser uma
condi¢do que homogeneizou os idosos analisados nesta pesquisa.

Em conclusdo, este estudo permitiu identificar alta prevaléncia de idosos frageis,
cuja sindrome apresentou como fatores de risco significantes o comprometimento da
cognicdo, a autopercep¢ao de satde razoavel ou ruim, a dependéncia funcional em duas ou
mais atividades de vida diaria, a insuficiéncia de suporte social, a perda de peso e o

comprometimento do humor. ( Isso fica???)
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7 CONCLUSOES

O envelhecimento populacional, sem davida, foi uma conquista social relevante por
refletir, direta ou indiretamente, a melhoria da qualidade de vida. No entanto esse
envelhecimento acarreta a responsabilidade de cuidar dos idosos e desenvolver politicas
voltadas para assegurar a essa parcela da populacdo condigdes ambientais, sociais e de
saude compativeis com suas necessidades.

Para tanto, ¢ primordial conhecer as condi¢des de vida dos idosos, o que reforca a
pertinéncia desta pesquisa. A adequabilidade das intervencdes que favorecam melhoria da
qualidade de vida de idosos exige o conhecimento das particularidades desses individuos,
dentre as quais estdo a sindrome da fragilidade e os fatores a ela associados.

Na atualidade, em todos os paises, a vivéncia do envelhecimento pode ocorrer em
comunidade ou em instituigdes de longa permanéncia. Enquanto envelhecer em
comunidade possibilita aos individuos partilhar condi¢des mais favoraveis de
prolongamento da vida. Podem usufruir das interrelacdes pessoais que contribuem
positivamente para sua saude, ainda que tenham baixa renda e baixa escolaridade. A
convivéncia em comunidade possibilita o sentimento de utilidade, de participagdo das
atividades familiares e comunitarias, ainda que haja restrigoes.

De forma diferente esta a moradia em instituicdo de longa permanéncia. O
afastamento dos relacionamentos anteriormente vivenciados e a obediéncia a normas que
ndo integravam o dia-a-dia desses idosos podem contribuir para o agravamento da
sindrome da fragilidade, como demonstrado no presente estudo.

Os idosos longevos, em média na sétima década de vida, predominantemente do
sexo feminino, mais frequentemente tinham baixa renda, baixa escolarizagdo e
comprometimento cognitivo, caracteristicas que apontam claramente para a necessidade de
serem protegidos, acolhidos para que possam usufruir da qualidade de vida na finitude.

Comprovou-se que essas caracteristicas atuaram aumentando a prevaléncia da
fragilidade isoladamente, com se contatou na analise bivariada, bem com de forma
associada, como se detectou na analise multivariada. Esse conhecimento ¢ 1til para dedicar
maior cuidado aos idosos com baixa renda, baixa escolaridade, longo tempo de moradia
nas institui¢des de longa permanéncia, afastados do convivio de familiares e amigos,
mesmo que ocasional, vivenciando sentimentos de tristeza ou depressao.

A finitude ¢ inexoravel, porém ¢ fundamental que se ofere¢am as melhores

condicdes para que ela seja vivenciada com qualidade, com dignidade, em meio a
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solidariedade dos mais jovens. Consideramos que os achados desta pesquisa podem
contribuir para o direcionamento dos cuidados pelos funcionarios de institui¢des de longa
permanéncia com especial atencdo dos idosos com déficit cognitivo, dado ter maiores
necessidades por serem mais frageis.

Idosos de hoje sdo importantes para a sociedade pela vivéncia de experiéncias
diversas, que podem nos ajudar a viver melhor; constituem uma reserva inestimavel de
tradicdes, normas sociais, de histéria, que podem contribuir para uma sociedade mais

humana.
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APENDICE A

ROTEIRO DE ENTREVISTA
1. DADOS DE IDENTIFICACAO Horainicio :  Horatérmino  :
01. N2 Questionario: Nquest:
02. Entrevistador: Entrev :
03. Data da entrevista: /] Data
04. N2 do idoso: Nidoso:
Nome:
05. Situagdo do idoso: (1) deméncia severa Sitldoso:

(2) acamado

(3) cadeirante

(4) deficiente visual
(5) deficiente auditivo
(6) amputado

(7) sem restricdo

06. IPLI (Nome/ Endereco):

07. Natureza: (1) publica (2) filantrdpica NatILPI

08. Tempo de institucionaliza¢do: (1) menos de 1 ano TemplLPI
(2)1 |— 3 anos
(3)3 H 5 anos

(4) >5 anos




2. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

60

09. Sexo: (1) Masculino (2) Feminino
10. Data de Nascimento  / /

11. Idade em anos completos

12. Faixa etaria: (1) 60 a 69 anos

Sexo:
Data: / /

Idadeanos:

Faixaet:

(2) 70 a 79 anos
(3) 80 a 89 anos
(4) Mais de 90 anos
13. Estado Civil: (1) casado ou tem companheiro (a) EstadoConj:
(2) Solteiro (a)
(3) Vitvo (a)
(4) Separado (a) ou divorciado (a)
(9) Néo responde
14. O Sr(a) tem/teve filhos? (1) Sim (2) Nao Filhos:
14.1. Nimero de filhos: ~ (0) Néo se aplica Nfilhos:
15. O Sr(a) frequentou a escola? (1) Sim (2) Nao Estud:

Se nio tiver estudado, pule para a questdo 16. Em caso de resposta afirmativa, passe paraa 15.1.

15.1. Até que série o senhor(a) estudou? Anosdeestudo:
(1) Priméario incompleto (5) 2% grau incompleto (9) Nao sabe

(2) Primario completo (6) 2* grau completo (0) Nao se aplica

(3) 12 grau incompleto (7) Superior incompleto

(4) 1 grau completo (8) Superior completo

16. Situagao Financeira: (1) Aposentado(a) SitFinanc:

(2) Pensionista
(3) Aposentado(a) e pensionista
(4) Nao ¢ aposentado(a)/pensionista
(5) Outro
17. Rendimento pessoal: RendPessoal:
(1) Até um salario minimo (Até R$ 678,00)
(2) Entre um e dois salarios minimos (De R$ 678,00 a R$ 1.356,00)
(3) De dois a quatro salarios (De R$ 1.356,00 a R$ 2.034,00)
(4) Mais de quatro salarios (Mais de R$ 2.034,00)

(5) Nao possui rendimentos




3) CONDICAO DE SAUDE

61

18.Morbidade(s) diagnosticada(s): Morbidade

(1) Sim Qual(is)?

(2) Nao

19. Pratica atividade fisica? Pratfisica 20. Qual atividade fisica?
(1) Sim (0) Nao se aplica

(2) ndo

Se ndo praticar atividade fisica, encerra-se
entrevista.

21. Quantas vezes na semana?

(0) Nao se aplica

22. Vocé utiliza algum equipamento que o ajuda a “andar sozinho” (por exemplo: andadores e bengalas)

(1) Sim Equimarcha

(2) Nao

23. Vocé necessita da ajuda de alguém para caminhar? Ajudaterceiros
(1)Sim

(2)Nao

24. Percepgao subjetiva da visdo
Vocé considera sua visdo: Percebvis

(1) Otima
(2) Boa
(3) Ruim
(4) Péssima

25. Nos ultimos seis meses vocé caiu:
(1) Nenhuma vez Nquedas
(2) Apenas uma vez

(3) Caiu duas ou mais vezes
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PERFIL SOCIAL E EPIDEMIOLOGICO DE PESSOAS IDOSAS NO CONTEXTO
ASILAR

Autora: Marcia Carréra Campos Leal

Endereco para contato: Av. Prof. Moraes Rego, s/n. Cidade Universitaria. Recife — PE.
CEP: 50670-901.

E-mail: marciacarrera@hotmail.com

Telefone: (81): 21268550

CEP/CCS/UFPE: Av. da Engenharia, s/n. Cidade Universitaria. Recife — PE,

CEP: 50740-600. Recife — PE.

Telefone: (81): 21268588

Convido o(a) senhor(a) a participar deste estudo que tem como objetivo identificar
o perfil social e epidemiologico de pessoas idosas residentes em Instituicoes de Longa
Permanéncia. As informagdes obtidas servirdo para elaboracdo de trabalhos desenvolvidos
pelo grupo de pesquisa “Saude do Idoso” e serdo coletados através de uma entrevista.

Vale salientar que sua participagdo ¢ voluntaria e lhe serd garantido e respeitado o
direito de interromper a sua participagdo na pesquisa a qualquer momento. Sua
participagdo no estudo ndo acarretard despesas para o senhor (a), assim como também nao
recebera pagamento.

As informagdes obtidas ficardo em segredo, sendo respeitada a sua privacidade no
momento da entrevista. As informacdes serdo armazenadas no Departamento de Medicina
Social em armario particular, sob a responsabilidade da pesquisadora, podendo os
resultados obtidos ser usados apenas para alcangar os objetivos deste trabalho, incluindo
publicagdes em revistas cientificas.

O estudo podera trazer risco como o possivel constrangimento para o senhor (a)
durante a entrevista. Porém, podera trazer melhorias para a qualidade de vida do idoso,
pois ajudard a aumentar os conhecimentos na area da assisténcia ao idoso
institucionalizado, além disso, durante a entrevista o senhor (a) podera fazer perguntas e
esclarecer suas davidas.

Consentimento

Apos leitura do documento e esclarecida as davidas que julgo necessarias sobre o
estudo, declaro que concordo em participar voluntariamente do mesmo.

Recife, de de 2012.

Assinatura do participante ou acompanhante Testemunha

Assinatura do pesquisador responsavel Testemunha



ANEXO A
ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON
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() Idoso ( ) Cuidador familiar

ColunaB_x1 pt=___ ColunaC_x2 Pt=___ TOTAL DE PONTOS: __/17

INSTRUQ@ES: Para cada item, marcar apenas uma op¢ao nas Colunas A, B ou C. ltens marcados na Coluna A
valem zero. Conte um ponto para cada item marcado na Coluna B. Conte dois pontos para cada item marcado na
Coluna C. Se houver davidas com relagao a cogni¢ao do paciente, pega para ele, inicialmente, completar o Teste do
Desenho do Relogio. Caso o paciente nao seja aprovado neste teste, solicite ao cuidador para responder ao restante
das perguntas da ESCALA E FRAGILIDADE.

Método de Pontuacao TDR da EFE

O TDR da EFE foi pontuado da seguinte maneira:

A - Aprovado. Todos os ponteiros e nimeros estao presentes nas devidas posicdes. Nao ha adicdes ou
duplicidades,
B - Reprovado com erros minimos.Todos os ponteiros e nimeros estdo presentes. Os ponteiros estdo
corretamente posicionados. No entanto, os ponteiros t&ém o mesmo comprimento e/ou pequenos erros de
espacamento. Um “erro de espagamento” existe se ap6s sobrepor a transparéncia alvo e fazer a rotagéo para a
melhor pontuagao, ocorre qualquer um dos itens abaixo:
a.Algum namero est& posicionado na porgao interior do circulo
b.H& mais ou menos de trés nimeros em qualquer dos quadrantes.
C - Reprovado com erros significantes.
c.Colocagao dos ponteiros de hora e minuto fora de curso.
d.Uso inapropriado dos ponteiros do relégio, de forma que o paciente tenta usar um display digital ou circula os
nameros ao invés de usar ponteiros.
e.0s nimeros estao amontoados em um extremo do relégio (ex. Qualquer quadrante contém menos de dois
numeros) ou 0s nameros estao em ordem contréria.
f. Ocorrem outras distorgdes quanto & sequéncia ou mesmo uma possivel distor¢ao da integridade da face do
relégio (disposicao dos nameros e ponteiros),
Uma reprovacao com erros significantes sugere déficit cognitivo.

N.1) Cognicéo.

TESTE DO DESENHO DO RELOGIO (TDR): “Por favor, imagine que este circulo & um relégio. Eu gostaria que
vocé colocasse 0s nimeros nas posigdes corretas e que depois incluisse os ponteiros de forma a indicar “onze
horas e dez minutos”.
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(0)Aprovado (1) Reprovado com erros minimos ~ (2) Reprovado com erros significativos

N.2) - Estado Geral de Salide.
a) Nos Gltimos 12 meses, quantas vezes vocé foi internado(a)?
(0)0 (1)12 (2)>2
b) De modo geral, como vocé descreveria sua satde? (escolha uma alternativa)
(0) Excelente (1) Razoavel (2) Ruim
(0) Muito boa
(0) Boa

N.3) Independéncia Funcional.
Em quantas das seguintes atividades vocé precisa de ajuda?

(0 01 (1)2-4 (2)5-8

Preparar refeicao (cozinhar)
Transporte(locomogao de um lugar para outro)
Cuidar da casa( limpar/ arrumar casa)

Fazer compras

Usar telefone

Lavar roupa

Cuidar do dinheiro

Tomar remédios

N.4) Suporte Social.

Quanto vocé precisa de ajuda, vocé pode contar com a ajuda de alguém que atenda as suas necessidades?

(0)  Sempre (1) algumas vezes (2) Nunca

N.5) Uso de medicamentos.
Normalmente, vocé usa, cinco ou mais remédios diferentes e receitados (pelo médico)?

(0)  Nao (1) Sim
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Algumas vezes vocé esquece de tomar seus remédios?

(0)  Nao (1) Sim

N.6) Nutri¢édo
Recentemente, vocé tem perdido peso, de forma que suas roupas estao mais folgadas?

(0) Nao (1) Sim

N.7) Humor
Vocé se sente triste ou deprimido(a) com freqiéncia?

(0) Nao (1) Sim

N.8) Continéncia
Vocé tem problema de perder o controle da urina sem querer? (segurar urina?)

(0) Nao (1) Sim

N.9) Desempenho Funcional

OBSERVAR: PONTUE este item do teste como >20 segundos se:

5. O individuo se mostrar relutente ou incapaz de completar o teste

6. Para a realizagéo do teste o paciente necessita andador (ou bengala) ou precisa do auxilio de outra pessoa

TESTE “LEVANTE E ANDE" CRONOMETRADO: “Eu gostaria que vocé sentasse nesta cadeira com suas
costas e bragos apoiados. Quando disser “V&", por favor, fique em pé e ande normalmente até a marca no chao
(aproximadamente 3m de distancia), volte para cadeira e sente-se novamente”. (Se for omitir este item, marque
oitem 3)

© 010s  (1)11-20s  (2)>20s




ANEXO B
CARTA DE ANUENCIA

oTAS

A Inutitute de Asstincia Sactal
« Cldadania

PREFEITURA DO RECIFE

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo as estudantes Isabelle Rayanne Alves Pimentel da Noébrega, CPF:062.913.604-
11, RG: 3003331 SEDES-PB; Elisa Moura Melo Mesquita Monteiro, CPF: 063.919.274-21, RG:
7233296 SDS-PE; Juliana Lourenco Silva, CPF: 055.240.204-47, RG: 7038002 SDS; Erika
Carla Cavalcanti Gomes, CPF: 036.163.724-1 0, RG: 6345783 SDS-PE; Benvinda Pereira de
Barros, CPF:011.769.924-14, RG:5766796; Daniele Ferreira Rodrigues, CPF:06417421422,
RG:002263354 SSP-RN, sob a orientacdo da prof. Marcia Carréra Campos Leal -
CPF:274396234-87; RG:1.227.360 — SDS/PE e Co-orientagdo da prof®. Ana Paula de Oliveira
Marques - CPF:650116434-68; RG:1.932.683 - SSP/PE . do Programa de Pds-graduacgao
Integrado em Saude Coletiva € Programa de Pés-graduagéo em Enfermagem, da Universidade
Federal de Pernambuco, a desenvolverem nas unidades de abrigamento de idosos do IASC a
pesquisa “Perfil Social e Epidemiolégico de Pessoas no Contexto Asilar”.

A responsével pela pesquisa nos deu ciéncia do projeto e compromete-se a resguardar
os itens abaixo listados:

= O cumprimento das determinagdes éticas da Resolugdo 196/1996 do Conselho
Nacional de Salde, na coleta e divulgacgao dos dados:

= O cumprimento da Lei n°. 10.741, de 1° de outubro de 2003, que dispde sobre o
Estatuto do Idoso;

* A garantia de fornecer esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa, bem
como a apresentacéo do relatério final do estudo, de forma que o IASC possa refletir e
implementar melhorias no servigco prestado;

* A garantia de liberdade de recusa a participar ou retirar a anuéncia, em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizagdo alguma;

= Agarantia de que a instituigdo e nenhum usuario sera identificado e tera assegurada a
privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;

* Na&o havera nenhuma despesa para o IASC decorrente da realizagdo ou divulgagdo da

pesquisa.

Recife, 30 de maio de 2012.

Edna Mines dos Santos Gren:
Diretara de Protego Socia
- ecisfhediaCoxnleyidade
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ANEXO C
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Plataforma Brasil - Ministério da Saude

Universidade Federal de Pernambuco Centro de Ciéncias da Saude / UFPE-CCS

PROJETO DE PESQUISA
Titulo: PERFIL SOCIAL E EPIDEMIOLOGICO DE PESSOAS IDOSAS NO CONTEXTO ASILAR

Area Tematica:
Pesquisador:Marcia Carréra Campos Leal Versdo: 2
Instituigdo: Universidade Federal de Pernambuco - UFPE CAAE:02013112.6.0000.5208

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 51172
Data da Relatoria: 21/06/2012

Apresentagdo do Projeto:

O estudo se caracteriza como descritivo e de corte seccional quantitativo. Os participantes serao idosos
institucionalizados no Municipio do Recife, de ambos os sexos, que estejam cadastrados nas ILPIs no periodo
do estudo, tenham idade minima igual ou acima de 60 anos (condi¢éo que define a pessoa idosa, de acordo
com a Lei n° 8842/94, que lrata sobre a Politica Nacional do Idoso) e participem do estudo de forma voluntaria
mediante assinatura de TCLE. Serao excluidos do estude idosos que apresentem enfermidades ou agravo &
satide que fraga comprometimento cognitivo. A amostra sera calculada com uso da técnica de amostragem
estratificada proporcional, considerando-se um nivel de confianca de 95% e erra maximo aceitavel de 5%. Para
determinagao do tamanho amostral sera utilizada a formula proposta por Bolfarine e Bussab (2005).

Os procedimentos a serem adolados prevéem a realizacao de entrevista para levantamento de informagées
relativas a dados sécio-demograficos (idade, escolaridade, estado conjugal, arranjo familiar, situacdo
previdenciaria, renda, origem dos recursos financeiros), condi¢ao de saude (morbidade referida no prontuario
do idoso e fungdo cognitiva), pratica de atividade fisica regular e medidas antropométricas. Sao ainda previstas
aplicagdes do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), Escala de Depressao Geriatrica (GDS), Escala de Apoio
Social do Medical Outcomes Study, o APGAR familiar e o MAN (Mini-Avaliagao Nutricional)

Os dados serdo coletados por meio de entrevistas individuais face a face nas ILPls e o registro das
informagbessera efetuado utilizando-se de um roleiro de entrevista semi-astruturado, composto por questoes
fechadas e semi-abertas, organizados em blocos por conjuntos lematicos.

Obijetivo da Pesquisa:

O objetivo da pesquisa é identificar o perfil social e epidemioldgice de pessoas idosas residentes em
Instituicdes de Longa Permanéncia (ILP!s) segundo variaveis sociodemograficas, comprometimento cognitivo,
condicao de sadde, pralica de atividade fisica, estado nutricional, sintomas de depresséo, apoio social e
funcionalidade familiar, bem como verificar existéncia de possivel associagao entre as variaveis investigadas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

A previsdo de riscos é indicada restringindo-se estes apenas ao possivel constrangimento com a siluagao de
entrevista. Os beneficios sdo avaliados em termos de melhorias (gerais, entende-se) para a qualidade de vida
do idoso, tendo em vista o aumento que venha a possibilitar nos conhecimentos na area da assisténcia ao
idoso institucionalizado. Em termos mais diretos, afirma-se que durante a entrevisia o enirevistado podera fazer
perguntas e esclarecer davidas.

Comentarios e Consideragfes sobre a Pesquisa:

Em termos gerais, o protocolo de pesquisa encontra-se devidamente instruido: os objetivos e procedimentos do
estudo sio delineados: o cronograma é especificado com pilotagem da entrevista prevista para julho de 2012 e
inicio da coleta de dados em outubro de 2012; o orgamento é apresentade com indicagdo de que os custos
previstos serdo de responsabilidade da pesquisadora



