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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo analisar o perfil de capacidade funcional e os
fatores associados em idosos residentes na ilha de Fernando de Noronha/PE. Tratou-
se de um estudo seccional, de carater analitico, e a coleta de dados foi realizada no
periodo entre agosto e outubro de 2019. A populacdo do estudo compreendeu o
universo de idosos residentes na ilha, cadastrados no e-SUS pela Unidade de Saude
da Familia. O protocolo de coleta foi aplicado por meio de entrevista para resposta ao
questionario de variaveis demograficas, sociais, clinicas e ambientais, e aos
instrumentos de avaliacdo. A capacidade funcional foi determinada a partir da Analise
de Classes Latentes, indiretamente mensurada pelos protocolos relativos aos dominios
cognicao, humor, atividades de vida diaria, mobilidade e comunicacdo. Dentre 0s
resultados obtidos: 0 modelo da analise escolhido possuiu duas classes, nomeadas
como: “Boa autonomia e independéncia’ e “Moderada autonomia e dependéncia
parcial”’. A prevaléncia de boa autonomia e independéncia entre os idosos residentes
na ilha foi de 80,7% e os fatores associados foram identificados: pertencer ao sexo
masculino (OR = 6,93), ser separado ou divorciado (OR = 14,87), viver sozinho (OR =
5,49), visitar amigos ou parentes pelo menos duas vezes por semana (OR = 5,20), ter
tempo de trabalho superior a 36 anos (OR = 6,38), ser alfabetizado (OR = 13,19), ndo
ter deficiéncia visual (OR = 4,96) ou auditiva (OR = 9,23), fazer uso de uma ou duas
medicactes (OR = 7,23) e ter histéria de queda (OR = 4,72). E a conclusao foi de que a
maioria da populacado idosa noronhense apresenta boa autonomia e independéncia, e a
capacidade funcional se apresentou como um fenémeno multifatorial e complexo, na
medida em que fatores demograficos, sociais e clinicos estdo associados de forma
independente a boa funcionalidade. E importante que em qualquer meio social em que
esteja o idoso, abordagens voltadas para a manutencao da capacidade funcional sejam
incentivadas no processo de envelhecimento.

Palavras-chave: ldoso. llhas. Atividades cotidianas. Autonomia pessoal. Capacidade

funcional.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the functional capacity profile and associated factors
in elderly people living on the island of Fernando de Noronha / PE. It was a cross-
sectional study, of an analytical character, and data collection was carried out between
August and October 2019. The study population comprised the universe of elderly
residents on the island, registered in the e-SUS by the Health Unit of the family. The
collection protocol was applied through an interview to answer the questionnaire of
demographic, social, clinical and environmental variables, and to the assessment
instruments. Functional capacity was determined from the Latent Class Analysis,
indirectly measured by the protocols related to the domains cognition, mood, activities
of daily living, mobility and communication. Among the results obtained: the analysis
model chosen had two classes, named as: “Good autonomy and independence” and
“‘Moderate autonomy and partial dependence”. The prevalence of good autonomy and

independence among the elderly living on the island was 80.7% and the associated

factors were identified: being male (OR = 6.93), being separated or divorced (OR

14.87), live alone (OR = 5.49), visit friends or relatives at least twice a week (OR
5.20), have a working time of over 36 years (OR = 6.38), be literate (OR = 13, 19), not
having visual (OR = 4.96) or hearing (OR = 9.23), using one or two medications (OR =
7.23) and having a history of falling (OR = 4.72 ). And the conclusion was that the
majority of the elderly population in Noronha has good autonomy and independence,
and functional capacity presented itself as a multifactorial and complex phenomenon,
inasmuch as demographic, social and clinical factors are independently associated with
good functionality. It is important that in any social environment in which the elderly is,
approaches aimed at maintaining functional capacity are encouraged in the aging

process.

Keywords: Elderly. Islands. Daily activities. Personal autonomy. Functional capacity.
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1 INTRODUCAO

O processo de envelhecimento populacional é uma realidade no Brasil e no
mundo, representa um importante fendmeno demografico da atualidade e modifica a
perspectiva de vida dos individuos (ALCANTARA; CAMARANO; GIACOMIN, 2016).
Em 2025, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), existira aproximadamente
1,2 bilhdo de pessoas acima de 60 anos no mundo e até 2050 esse numero se elevara
para 2 bilhdes (OMS, 2015).

Em 2010, entre os 190 milhdes de brasileiros, 18 milhdes eram idosos (IBGE,
2013). A proporcao de pessoas com mais de 60 anos, que era de 12,7%, em 2016, e
esta estimada em 18,7%, para 2030, e 23,5%, para 2040 (IBGE, 2019). E a estimativa
€ de que o Brasil, no ano de 2025, ocupe o sexto lugar em numero de idosos no
mundo, com cerca de 33,4 milhdes (OMS, 2015).

O envelhecimento e o aumento da longevidade da populacdo causaram uma
alteracdo no padrdo de morbidade e nas causas de morte; ao invés das doencas
infecto-contagiosas, se tornam predominantes as doencas crénicas nao transmissiveis
(DCNT) e suas complicacbes (CAMARANO, 2008). A populacdo envelhece e o
indicador do estado de saude importante ndo € mais a presenca ou nao de doenca,
mas o grau de capacidade funcional (CF) do idoso (PERRACINI; FLO, 2009).

O novo paradigma de saude considera que a CF passa a ser um dos mais
importantes atributos do envelhecimento humano, pois, “trata da interacdo entre as
capacidades fisica e psicocognitiva para a realizagao de atividades no cotidiano”
(PERRACINI; FLO, 2009). Além disso, o Envelhecimento Saudavel passa a ser
visto como o processo de desenvolvimento e manutencao da CF, que permitira o bem-
estar em idade avancada (OMS, 2015).

A CF surge entdo como um componente crucial para o envelhecimento bem
sucedido e foi inicialmente descrita como a capacidade de realizar as atividades
basicas e instrumentais de vida diaria de forma independente (LAWTON; BRODY,
1969). Recentemente foi definida como “habilidades relacionadas a saude, que permite
a uma pessoa ser e fazer o que é importante para ela” (OMS, 2015). Sendo assim, a

deterioracdo da CF cursa com a perda da autonomia e da independéncia
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(CAMARANO, 2008), o que ira interferir na execucdo das tarefas do cotidiano
realizadas pelos individuos (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010).

Nessa perspectiva, a utilizacdo da CF como indicador de saude das populacfes
de idosos, € de extrema valia para o planejamento de politicas publicas voltados aos
idosos (RAMOS, 2009). O desafio para o futuro é garantir que os individuos possam
envelhecer com seguranca e dignidade, mantendo sua participagao ativa na sociedade,
como cidadaos e com todos seus direitos assegurados (UNITED NATIONS, 2002). O
poder publico deve permitir o envelhecimento saudavel, o que significa preservar a CF
e manter o nivel de qualidade de vida do idoso (GORDILHO et al., 2001).

No entanto, primeiramente, ha a necessidade da realizacdo de estudos que
permitam conhecer o perfil do idoso, nos diferentes contextos sociais, com a finalidade
de subsidiar o planejamento dessas ac¢des politicas cujos resultados causem impactos
positivos na vida cotidiana das referidas populacées (RAMOS, 2009).

Populacdes minoritarias e isoladas, seja do ponto de vista geografico, étnico ou
cultural, merecem ser respeitadas; e seus habitos de vida, condicbes socioeconbmicas
e situacdo de saude, conhecidos (PAIVA; CARVALHO; LUNA, 2007). E dentre as
varias realidades em que se pode encontrar o idoso, existe uma que ainda néo foi bem
explorada: a situacao de isolamento geografico dos residentes em ilhas.

As ilhas é associada & ideia de vulnerabilidade (no sentido de “fraqueza” e
permanente dependéncia). As pequenas ilhas estdo habitualmente associadas a
multiplos problemas inerentes a sua dimensao o que as torna pouco atrativas para a
fixacdo humana (ESPINOLA; CRAVIDAO, 2014). S&do muitas as dificuldades e
potencialidades que podemos encontrar nas ilhas, principalmente nas pequenas, por
iISSO estes espacos possuem uma enorme riqueza ao hivel do estudo cientifico
(ESPINOLA; CRAVIDAO, 2014; KUWAHARA, 2012).

Tem-se no pais uma unica ilha oceanica habitada, condi¢do caracterizada por
isolamento geografico, a ilha de Fernando de Noronha, e do ponto de vista cientifico
pouco se sabe a respeito dos idosos |4 residentes. E apesar de a populacdo idosa
ainda se constituir como minoria, 3,7% da populacédo geral, o indice de Envelhecimento
(IE) indica um envelhecimento populacional ao qual se deve considerar: 13,070 em
1996, 15,146 em 2000, 18,097 em 2010. Além disso, € importante considerar a parcela
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de 8,6% da populacdo que possuiam entre 50 e 59 anos no ultimo censo (IBGE, 2010),
ou seja, que deve também integrar a populacéo idosa atual.

Tendo em vista a existéncia de poucos estudos com essa populacdo, tem-se
gue a compreensao sobre o perfil de CF dos idosos, bem como o entendimento sobre
os fatores associados sera importante para que posterior intervencdo de promogao e
prevencao em saude seja proposta, evitando assim agravos das doencas e prejuizos a
esses idosos.

Diante do que foi apresentado, o presente trabalho tem como objeto de estudo
a CF e os fatores associados de idosos residentes na ilha de Fernando de Noronha/

Pernambuco (PE).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O processo de envelhecimento no mundo e no Brasil

A transicdo demogréfica se deu a partir dos declinios das taxas de fecundidade
e de mortalidade nas idades avancadas acarretaram mudangcas no ritmo de
crescimento da populacdo e na distribuicdo etaria mundial. O envelhecimento pela
base se da a partir da diminuicdo da taxa de fecundidade, o que modifica o peso dos
diversos grupos etarios no total populacional. O envelhecimento pelo topo € dado pela
minimizacdo da mortalidade dos idosos mais velhos, o que alarga o topo da piramide
(CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004).

Ambas as quedas também foram acompanhadas por mudancas nos padrdes de
causas de mortalidade, visto que as doencas crénico-degenerativas ganham
importancia em detrimento as doencas infecciosas e parasitarias, a chamada transicao
epidemiologica (CAMARANO, 2008; RAMOS; VERAS; KALACHE, 1987). Esse
processo engloba trés mudancas na populacdo: a substituichio das doencas
transmissiveis por doencas nao transmissiveis e causas externas entre as primeiras
causas de morte, o deslocamento da carga de morbimortalidade dos mais jovens para
0s mais idosos e a transformacao de uma situacdo de predominio de mortalidade para
outra em que a morbidade € dominante (CHAIMOWICZ, 2013).

O envelhecimento populacional é definido como a mudanca na estrutura etaria
da populacdo, o que produz um aumento do peso relativo das pessoas acima de
determinada idade, considerada como definidora do inicio da velhice (CARVALHO;
GARCIA, 2003). E a OMS define o idoso como aquele individuo com 60 anos de idade
ou mais, limite este valido apenas para 0s paises em desenvolvimento, pois nos paises
desenvolvidos admite-se um ponto de corte de 65. Todavia, para efeito de formulacao
de politicas publicas, esse limite minimo pode variar segundo as condi¢cdes de cada
pais (OMS, 2015).

O Iindice de Envelhecimento (IE) é definido por alguns autores como o melhor

indicador demogréafico em relacdo ao envelhecimento populacional. Um valor do IE
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menor que 15 é indicativo de uma populacdo jovem; entre 15 e 30, uma populagcdo em
nivel intermediério; e acima de 30, uma populacéo idosa (SHRYOCK; SIEGEL, 1980).

O IE permite observar a evolugcdo do ritmo de envelhecimento da populacéo,
comparativamente entre areas geograficas e grupos sociais e é definido como o
numero de pessoas de 60 e mais anos de idade, para cada 100 pessoas menores de
15 anos de idade, na populagéo residente em determinado espaco geografico, no ano
considerado (RIPSA, 2009).

Esse indice avalia o processo de ampliacdo do segmento idoso na populacéo
total em relacdo a variacdo relativa no grupo etario jovem. Ou seja, quando ha um
aumento do grupo idoso maior do que o aumento dos jovens, o indice sugere o
envelhecimento da populagdo. Em 2000, o IE mundial era de 33,4, e a estimativa para
2050 é de que seja de 100,5, demonstrando ser evidente o fenémeno do
envelhecimento populacional (CLOSS; SCHWANKE, 2012).

Atualmente, a populacéo brasileira idosa € estimada em aproximadamente 28,5
milhdes (IBGE, 2020). E de acordo com a Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU), o
Brasil vem apresentando um aumento no IE, que passou de 11,7 em 1950, para 14,9
em 1975 e 27,1 no ano 2000, 44,8 em 2010, com projecdo de 68,3 em 2025 e 118,7
para 2050 (CLOSS; SCHWANKE, 2012).

Nacoes envelhecidas sdo recentes na histéria. O primeiro pais a atingir o IE
superior a 100 (mais idosos do que jovens) foi a Suécia em 1975, seguida da
Alemanha e das llhas do Canal em 1980. Seguiram-se nas décadas seguintes: Reino
Unido, Suica, Noruega, Luxemburgo, Dinamarca, Bélgica, Austria, Italia, Grécia, Japao,
Espanha, Portugal, Hungria, Franca, Croacia e Bulgaria. Do ano 2000 a 2010 mais
dezoito paises se tornaram envelhecidos: Russia, Eslovénia, Roménia, Letbnia,
Finlandia, Estonia, Republica Checa e Bielo Russia, Sérvia, Polénia, Holanda, Malta,
Hong Kong, Canada, Bulgaria, Bosnia Herzegovina, Martinica e Georgia. Em 2015,
Estados Unidos, Ilhas Virgens, Macedonia, Singapura, Moldova, Coreia do Sul, Porto
Rico, Nova Zelandia, Montenegro, Chipre, Curacao, Macau, Barbados, Aruba e Cuba
completaram um total de 52 paises possuiam IE igual ou superior a 100 (ALVES,
2017). Observa-se, entdo, um fenbmeno mundial de envelhecimento populacional, o

gual esta presente também em ilhas.
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Sob uma nova 6tica de olhar a saude do idoso, ao levar em consideracdo suas
capacidades fisicas de interacdo com o0 seu meio social ndo se pode negligenciar o
ambiente em que ele estabelece suas relacbes (SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008).

2.2 O envelhecimento em ilhas

Cerca de dez por cento da populagcdo mundial (quase 600 milhdes de pessoas)
vivem em ilhas e ocupam aproximadamente 7% da superficie terrestre, e, além disso,
um quarto dos Estados independentes do mundo sao ilhas ou arquipélagos
(BALDACCHINO, 2007).

Ilha é definida como “extensao de terra firme cercada de modo duravel por agua
doce ou salgada em toda a sua periferia” (HOUAISS; VILLAR, 2009). Porém a classica
definicdo de ilha, “por¢do de terra rodeada por agua por todos os lados” ndo é
consensual entre os investigadores atuais, pois ndo existem os limites de extensao
territoriais das ilhas, universalmente aceitos, em relacéo a todos os territérios rodeados
totalmente por agua (ESPINOLA; CRAVIDAO, 2014).

As classificacbes de ilhas se baseiam principalmente em sua origem, mas
podem ser classificadas também por caracteristicas geomorfolégicas, por tamanho, por
forma do litoral, por perfil da altitude. Outra distingdo € a distancia do continente: as
ilhas oceanicas sdo separadas da costa continental por mar profundo, mais de 120
quilémetros (km), e as ilhas costeiras, pontes terrestres separadas do continente por
mar (VOGIATZAKIS; ZOMENI; MANNION, 2017).

As ilhas podem ser classificadas de acordo como foi seu processo de formacéao:
pela separacdo de uma parte de um continente pela acéo erosiva do mar; pela parte
montanhosa de um pais que afundou sob o oceano; pela acéo vulcanica no oceano ou
pelo crescimento de corais que fazem recifes. As ilhas oceanicas sdo "de origem
vulcanica ou coralina, geralmente longe dos continentes, e sempre separado deles por
mar muito profundo, inteiramente sem terra indigena, mamiferos ou anfibios, mas com
um numero razoavel de passaros e insetos, e geralmente com alguns répteis" (JUKES-
BROWNE, 1893).



23

As ilhas sao locais atrativos para a investigacdo cientifica no que se refere as
atividades turisticas, a emigracdo e migracdo de retorno, aos transportes e
acessibilidade, aos recursos limitados, e as politicas de desenvolvimento econdmico
(LOCKARD; DRAKAKIS-SMITH, 1997).

Viver numa ilha ndo significa o0 mesmo que viver no continente. Comunidades
gue vivem em lugares mais afastados dos grandes centros populacionais (mesmo nos
continentes) também sofrem aquilo a que se chama “interioridade”, onde os acessos e
as comunicacdes se tornam mais dificeis. Porém, a condi¢do de ser ilhéu é mais
limitante, ja que a situacdo geografica das ilhas ja é condicdo que favorece o
afastamento e isolamento das suas populacdes para com outra comunidade. Em ilhas
com dimensdo geogréafica reduzida ocorre: enfraquecimento dos ecossistemas,
escassez de recursos, dificuldades no gerenciamento do solo, falta de mao de obra
especializada, dependéncia dos transportes maritimo e aéreo, custos elevados dos
bens e mercadorias; e infraestrutura e servicos publicos limitados (HENRIQUES, 2009).

Ja é sabido que os idosos residentes no meio rural, por exemplo, convivem com
situacOes variaveis entre pobreza e auséncia dela, com o isolamento geografico, baixos
niveis de escolaridade, condi¢cdes precarias de moradia, maiores dificuldades de
acesso a servicos de saude, recursos sociais e transporte, quando comparados aos
idosos residentes em areas urbanas (TAVARES et al., 2013; GARBACCIO et al.,
2018).

O isolamento geogréafico também €& caracteristica comum das populacdes que
vivem em ilhas (MOHR et al., 2009). O limite territorial das ilhas € o mar, o que
determina a ‘insularidade’ do espaco. Este conceito foi utilizado para definir as “praticas
econdmicas e sociais decorrentes da vida num territério geograficamente limitado, com
fronteiras geograficas e culturais definidas e cercado pelo oceano”. O isolamento
cultural e fisico torna os ecossistemas insulares especialmente vulneraveis (DIEGUES,
1998). Embora ja sejam conhecidas as possiveis influéncias negativas da insularidade
sobre os aspectos da vida de uma populacdo, ainda ndo se sabe, especificamente, em
gue o isolamento geografico pode impactar na vida dos idosos residentes em ilhas.

O Brasil possui cinco ilhas e arquipélagos implantados no assoalho oceénico:

arquipélagos de Sdo Pedro e Sdo Paulo, de Fernando de Noronha e atol das Rocas,
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todos na regido equatorial; ilha da Trindade e arquipélago de Martin Vaz na regido
tropical. Destas, somente uma ilha oceénica é habitada: a llha de Fernando de
Noronha (ALMEIDA, 2006). Apesar disso, possui poucos estudos desenvolvidos com a
populacéo insular.

O Arquipélago de Fernando de Noronha é formado por 21 ilhas e ilhotas de
formacdo vulcanica, que surgiu ha 12 milhdes de anos, como um dos cumes da
Cordilneira Dorsal Meso-Atlantica, quando fortes explosdes de material liquefeito
jorraram do interior da Terra. O conjunto de ilhas faz parte de uma montanha com
cerca de 4,5 quildmetros (km) de profundidade e 60 km de diametro na base. Na
superficie ocupa uma area de 26 quildmetros quadrados ( km?). O ponto mais alto é o
Pico, medindo 321 metros de altura. O clima é sempre quente, com temperatura media
anual de 27 °C, pouca variacdo entre dia e noite e duas estacdes definidas: uma seca,
de agosto a fevereiro, e uma Umida, de marco a julho (GUERRIERO, 2002).

Fernando de Noronha também é o nome da ilha principal do Arquipélago, que
esta distante 545 km da cidade do Recife e possui uma area de 17 km? Apresentou
uma populacdo de 2.630 habitantes, com 97 idosos, e Taxa de Envelhecimento de
4,85% em 2010. E pelo artigo 75, da constituicdo estadual de 05 de outubro de 1988, &
distrito estadual de Pernambuco (PE), e assim permanece com essa divisao territorial
(IBGE, 2010).

A ilha de Fernando de Noronha/PE € um dos principais polos turisticos do Brasil,
e apesar das belezas naturais apresenta peculiaridades que tém sido enfrentadas
como problemas por parte dos investigadores e até mesmo de gestores. A economia
gira em torno do turismo e os moradores abdicam de sua qualidade de vida para
oferecer o melhor aos turistas (ICMBio, 2011).

O complexo turistico emergente no Arquipélago ja extrapolou em varios
aspectos 0 nivel de risco, e os danos sdo reais e muitos sdo irreversiveis.
Considerando que a populacdo de Noronha é de cerca de quatro mil pessoas
flutuantes (a populacao fixa, segundo o censo 2010 do IBGE foi de 2629 moradores), o
Estudo e determinacdo da Capacidade de Suporte (ECS) estima que o
socioecossistema, ou ecossistema onde se incluem os humanos, opera com uma

sobrecarga de dois mil habitantes. Sendo assim, cerca de quatro mil pessoas povoam
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o Arquipélago, entre moradores e turistas. E além da capacidade de suporte, o destino
€ considerado de “alta vulnerabilidade ambiental” pelo documento, devido a
dependéncia de recursos importados do continente e exportacao de residuos sélidos
(ICMBio, 2009; ICMBIo, 2011).

Alguns impactos, principalmente sociais, citados pelo ECS ja podem ser sentidos
na llha, como a favelizagéo, a perda da identidade cultural, a crescente insatisfacédo de
turistas e a concentracdo de renda. Além disso, segundo o Programa de
sustentabilidade para o arquipélago de Fernando de Noronha, a ilha enfrenta outras
questbes que podem interferir na vida do ilhéu: agua potavel escassa, ndo ha
tratamento de esgoto, destino dos residuos soélidos ao continente, a matriz energética €
baseada na queima de combustiveis fésseis, provocando poluicdo do ar, decadéncia
das atividades agropecuéarias e da atividade pesqueira, se tornando o turismo a
atividade principal, restricbes de uso da terra, inseguranca alimentar da comunidade
local, desigualdade no consumo de frutas e verduras (ICMBio, 2011).

As politicas publicas de salude entdo devem estar pautadas na criacdo de
ambientes fisicos e sociais que possibilitem melhorar a saude e a funcionalidade das
pessoas idosas. E para isso € indispensavel a andlise das condicfes de vida e de
saude da populacdo, acompanhamento e apoio a decisdo com relacdo as politicas
publicas, investimentos em salude e intervencdes especificas em areas criticas
(CLOSS; SCHWANKE, 2012).

Nesse contexto, em que a vida do ilhéu pode ser afetada pela influéncia de
variaveis socioecondémicas, demograficas, condicdes de saude, estilo de vida e
ambientais; conhecer os fatores que influenciam na CF dos idosos podera contribuir
para identificar quais dimensdes da saude precisam ser fortalecidas para que este

grupo tenha atencdo adequada as suas necessidades (PAIVA, 2004).
2.3 A Capacidade Funcional e a saude do idoso
Com o desenvolvimento da medicina moderna, o conceito de saude se tornou

sinbnimo de auséncia de doenca. No entanto, em decorréncia da percepcdo da

limitacdo deste conceito, rompendo com a visao biologicista e medicamentosa, a OMS
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em 1948 propés o entendimento de saude como “o completo bem-estar fisico, mental e
social". Esta mudanca conceitual levou a inclusdo de aspectos psicossociais vinculados
a salde e a busca do completo bem-estar (BACELLAR; ROCHA; FLOR et al., 2012).

Uma abordagem que ndo se centra nos problemas nem na doencga, permite a
reflexdo dos fatores que irdo contribuir para uma melhor qualidade de vida. Nao se
trata de negligenciar os aspetos negativos, mas favorecer a evidéncia dos positivos.
Nesse sentido, trata-se de dar atencao cientifica ao positivo e saudavel para dai extrair
novos modelos que permitam rentabilizar situacdes de sucesso. Um exemplo disso é a
politica do Envelhecimento ativo, que é o processo de melhoria das oportunidades de
saude, participacdo e seguranca, com o0 objetivo de melhorar a qualidade de vida na
medida em que as pessoas envelhecem, gerar melhor saude e reverter as
consequéncias negativas do envelhecimento. Permite que as pessoas percebam o seu
potencial para o bem-estar fisico, social e mental ao longo do curso da vida; que
participem da sociedade de acordo com suas necessidades, desejos e capacidades
(OMS, 2005).

Diante do intenso ritmo de envelhecimento da populacédo e da alta prevaléncia
de doencas cronicas com potencialidade para torna-los dependentes a preocupacao da
salde publica passa a ser o grau de CF dos individuos (OMS, 2015). A saude do idoso
entdo esta relacionada a funcionalidade global, que € a capacidade de gerir a prépria
vida ou cuidar de si mesmo (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010). Surge entdo uma
nova forma de estudar o idoso, que considera sua saude como algo mais ampliado do
gue a presenca de doencas, e leva em consideracdo suas capacidades fisicas de
interagcdo com o0 seu meio social, 0 que torna fundamental a identificacdo dos fatores
associados a manutencgéo da funcionalidade dos idosos (JUNIOR et al., 2016).

Do ponto de vista de saude publica, a CF compreende um novo conceito de
saude, mais adequado para instrumentar e operacionalizar uma politica de atencéo a
saude do idoso. Acdes preventivas, assistenciais e de reabilitacdo em salude devem
objetivar melhorar e, sempre que possivel, recuperar a CF perdida pelo idoso. Um
enfoque que transcende o simples diagnéstico e tratamento de doencas especificas.
Nessa perspectiva, 0 objetivo maior da politica de saude deve ser a manutencdo da

maxima CF do individuo que envelhece, pelo maior tempo possivel. Isto significa a
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conservacao da independéncia fisica e mental do idoso e a valorizagdo da autonomia
ou autodeterminacgé&o, do autocuidado e da participacao social (VERAS, 2003).

O envelhecimento populacional cursa com o aumento de doencgas e condigdes
que podem levar a diminuicdo da funcionalidade (BRASIL, 2006). Podem ocorrer a
restricdo ou perda de habilidades ou a dificuldade/ incapacidade de executar fungdes e
atividades relacionadas a vida diaria (FERREIRA et al., 2012). Mas as limitacdes
fisicas, cognitivas e sensoriais ndo sdo consequéncias inevitaveis do envelhecimento
(OMS, 2015).

A mudanca para o novo paradigma de saude permitiu que o indicador do estado
de saude néo fosse mais a presenca ou ndo de doenca. Temos agora uma visdo mais
positiva para o envelhecimento humano, que permite que nos preocupemos Mmenos
com o declinio e mais com o processo de desenvolvimento e a manutencéo da CF, que
permitira o envelhecimento saudavel. A CF entdo é definida como “habilidades
relacionadas a saude, que permite a uma pessoa ser e fazer o que é importante para
ela” (OMS, 2015).

Alguns autores admitem a CF como a capacidade de gerir a prépria vida ou
cuidar de si mesmo ou como a capacidade de realizar Atividades Basicas da Vida
Diaria (ABVDs) e Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVDs), necessarias e
suficientes para uma vida independente e auténoma (FERREIRA et al., 2012;
MORAES, MARINO; SANTOS, 2010). Podem ser classificadas conforme o grau de
complexidade, em basicas, instrumentais e avancadas (MORAES, 2012).

A independéncia refere-se a capacidade de realizar algo com os préprios meios,
ou seja, significa execucao e depende da mobilidade e da comunicacao. A autonomia é
a capacidade individual de decisdo e de comando sobre as préprias acdes, e depende
diretamente da cognicdo e do humor (ISAACS, 1992; MORAES; MARINO; SANTOS,
2010). E o completo bem-estar do idoso €é visto como dependente do bom
funcionamento de quatro dominios funcionais: cognicdo, humor, mobilidade e
comunicacao (ISAACS, 1992).

A CF pode ser avaliada por meio da mensuracdo da autonomia (dominios

cognicao e humor) e independéncia (mobilidade e comunica¢éo) dos idosos. E medida
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também através da avaliacdo das atividades de vida diaria (AVDs) (MORAES;
MARINO; SANTQOS, 2010).

A partir de formas eficientes de mensuracao da CF, de medidas de promocéo de
saude e de prevencdo de agravos, conjuntamente com o correto gerenciamento das
comorbidades existentes poderd ocorrer uma orientacdo mais eficiente para a
manutencéo da CF e para a prevencéao de incapacidades (CAMPOS et al., 2016).

Varios fatores podem interferir na CF de idosos residentes em ilhas e alguns ja
foram investigados por estudos realizados: sintomas depressivos, velocidade de
caminhada, presenca de dor, possuir proposito de vida ou hobbies, idade, consumo de
proteina (total e animal), sexo, duragdo do sono, habito alimentar de comer fora, auto-
avaliacdo da saude, atividade intelectual, funcéo cognitiva, histéria de hospitalizacéo,
dificuldade de caminhar, quedas no ultimo ano, restricAo a sua casa, presenca de
comorbidades (acidente vascular encefalico, cancer, artrite cronica, diabetes,
osteoartropatia), viver sozinho, frequéncia de trabalho semanal, ter afirmacdes
positivas (satisfacdo com a vida, sentimento de felicidade a maior parte do tempo, nivel
de energia), aptiddo funcional (que inclui habilidade para levantar/sentar, caminhar,
realizar trabalho manual e auto-cuidado) (NAKAMURA et al., 2017; HIROSAKI et al.,
2017; OKABE et al., 2017; TOMIOKA; KURUMATANI; HOSOI, 2016; IMAI et al., 2014;
HIROSAKI et al., 2013; TSUBOTA-UTSUGI et al.,, 2011; FUJIWARA et al., 2008;
KATSUMATA; ARAI; TAMASHIRO, 2007; OKOCHI, 2005).

Nesse sentido, para que haja a prevencéo do declinio e a manutencéo da CF é
importante conhecer os fatores de risco que interferem na vida do idoso residente em
ilha, principalmente aqueles que séo passiveis de intervencdo, principalmente os

clinicos, os que constituem o estilo de vida do individuo e os sociais.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar o perfil de capacidade funcional e os fatores associados em idosos

residentes na ilha de Fernando de Noronha/PE.

3.2 Objetivos especificos

a) Caracterizar o perfil de capacidade funcional da populagéo do estudo;

b) Descrever a populacdo do estudo segundo variaveis sociais, demograficas, clinicas e
ambientais;

c) Verificar a associagcao entre as variaveis sociais, demograficas, clinicas e ambientais, e

a capacidade funcional em idosos residentes na ilha de Fernando de Noronha/PE.
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4 METODOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, do tipo seccional, e de carater analitico.

Estudos seccionais sdo estudos em que a exposicdo ao fator ou causa esta
presente ao efeito no mesmo momento ou intervalo de tempo analisado. Portanto, esse
modelo apresenta-se como uma fotografia ou corte instantdneo. E os modelos
analiticos de estudo sé&o utilizados para verificar uma hipétese. O investigador introduz
um fator de exposicAo ou um novo recurso terapéutico, e o avalia utlizando
ferramentas bioestatisticas. (HOCHMANI et al., 2005).

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado na llha de Fernando de Noronha/PE e o periodo total de
coleta se estendeu de agosto a outubro de 2019, quando todos os individuos incluidos

no estudo e que estavam presentes na ilha foram avaliados.

4.3 Populacao do estudo

A populacéo do estudo compreendeu o universo de idosos residentes na ilha de
Fernando de Noronha/PE cadastrados no e-SUS pela Unidade de Saude da Familia
(USF) Dois Irmaos.

De acordo com um levantamento realizado junto a Unidade de Saude Familia
Dois Irmaos em janeiro de 2019, existiam 241 idosos cadastrados e acompanhados

pela Unidade.

4.4  Critérios de Elegibilidade

4.4.1 Critérios de Incluséao
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Ter idade maior que 60 anos, que eram residentes na llha de Fernando de
Noronha/PE h& pelo menos um ano e que estavam cadastrados no sistema eSUS da
Unidade de Saude da Familia Dois Irm&os.

4.4.2 Critérios de Exclusao

Estar ausente da ilha durante o estudo, devido a mudanca de endereco ou a
viagem no decorrer do periodo de coleta de dados, ou néo ter o total preenchimento do

protocolo de coleta de dados.

4.4.3 Participantes do estudo

ApOs analises dos critérios de incluséo e excluséo foram eletivos para o estudo
176 individuos de ambos os sexos. Foram excluidos 65 individuos: 61 por motivo de
auséncia da ilha durante o estudo, devido a mudanca de endereco ou a viagem no
decorrer do periodo de coleta de dados, e quatro por ndo terem pelo menos um dos
dominios da CF avaliados, e portanto, ndo terem preenchido totalmente o protocolo de

coleta.

45 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo entre agosto e outubro de 2019, por
meio de entrevista e aplicacdo de instrumentos de avaliacdo da CF (cogni¢do, humor,
atividades instrumentais de vida diaria, mobilidade e comunicacdo) junto aos idosos
participantes e seus familiares ou cuidadores.

Inicialmente, os Agentes Comunitarios de Saude (ACSs) da equipe de Saude da
Familia da ilha listaram todos os idosos residentes em suas areas de cobertura, em
seguida foi identificado o endereco do idoso, para que a coleta dos dados fosse
realizada. Os dados foram coletados por profissional de nivel superior com treinamento

prévio para aplicacéo dos instrumentos de coleta.
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Para a realizagdo da coleta, o profissional acompanhou as visitas domiciliares
dos ACSs e abordou os idosos residentes na area e um de seus cuidadores ou
familiares. Durante a abordagem, o idoso e seu cuidador ou familiar foram informados
sobre a pesquisa e seu objetivo. Em seguida, foram convidados a participar da
investigacao e estavam cientes de que poderiam desistir a qualquer momento. Quando
aceitaram a participacdo do estudo, os individuos assinaram ou colocaram sua
impressao digital no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A entrevista se deu pela aplicacdo do questionario digital do tipo fechado
construido na plataforma Epi Info® versdo 7.2.3.1, que possibilitou a coleta de dados
por meio do uso de tablets (Samsung Galaxy Tab3®). O questionario foi confeccionado
pelos pesquisadores, com dados pessoais e caracteristicas sociais, demogréaficas,
clinicas e ambientais; e por instrumentos padronizados para mensuracdo da CF do
idoso.

A aplicacdo dos testes para avaliacdo da cognicdo, humor, atividades de vida
diaria e mobilidade foi feita junto ao idoso. JA a comunicacdo foi avaliada pelas
respostas do cuidador ou familiar, tendo em vista que o instrumento utilizado nesta
pesquisa foi criado para ser respondido pelo cuidador, a partir da referéncia ao idoso
(GARCIA; MANSUR, 2006). Em situacdes em que o idoso estava impossibilitado de
responder aos questionamentos da pesquisa, em decorréncia de déficit cognitivo ou
outro impedimento, as perguntas foram direcionadas ao cuidador ou familiar, pois o
estudo objetiva a ndo exclusdo de participantes em virtude de baixa capacidade
funcional. As entrevistas tiveram duracdo aproximada de uma hora e 30 minutos em
média para o preenchimento do protocolo de coleta de dados. E caso fosse necessario,
para evitar cansaco no idoso, foram agendadas mais de uma visita para aplicacdo do

protocolo de coleta.

4.6 Protocolo de coleta de dados

O protocolo de coleta de dados foi composto pelo questionario elaborado pelos

autores e pelos instrumentos de pesquisa validados. As 43 varidaveis independentes
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foram obtidas pelas quesitos do questionario, e eram referentes as caracteristicas
sociais, demograficas, clinicas e ambientais dos individuos (Apéndice C).

Para a mensuracdo dos dominios da CF do idoso propostos pelo presente
estudo foram realizados os seguintes testes:

Cognicgéo - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM foi projetado para ser uma avaliacdo clinica pratica de mudanga do
estado cognitivo em idosos. E um teste de 30 pontos que avalia orientagdo, memoria
imediata e de evocacdo, concentracdo, calculo, linguagem e dominio espacial
(BERTOLUCCI et al., 1994).

O MEEM incluiu 11 itens, dividido em 2 secdes. A primeira exigiu respostas
verbais a questdes de orientacdo, memoria e atencdo, e a segunda, leitura, escrita e
habilidades de nomeacé&o, de seguir comandos verbais e escritos, de escrever uma
frase e de copiar um desenho (poligonos). Todas as questbes foram realizadas na
ordem listada e receberam escore imediato somando os pontos atribuidos a cada
tarefa completada com sucesso (BERTOLUCCI et al., 1994).

O escore do MEEM pode variar de um minimo de 0 pontos, o qual indica o0 maior
grau de comprometimento ou declinio cognitivo dos individuos, até um total maximo de
30 pontos, o qual, por sua vez, corresponde a melhor capacidade cognitiva ou cogni¢ao
normal. O MEEM ajustado as pontuacdes para a populacdo brasileira apresentou
escore 18 para analfabetos, 21 para aqueles com escolaridade entre um e trés anos,
24 para individuos entre quatro e sete anos de educacédo formal, e 26 para pessoas
com oito ou mais anos de escolaridade (CARAMELLI; NITRINI, 2000; MELO;
BARBOSA, 2015).

Humor - Escala de Depressao Geriatrica versao reduzida (EDG - 15)
A EDG versao reduzida se trata de um questionario de 15 perguntas com

respostas objetivas (sim ou ndo) a respeito de como a pessoa tem se sentido na ultima

semana. A escala é um indicador relativamente estavel do humor do entrevistado, e
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pode ser utilizado clinicamente para a deteccdo de casos de depressédo no idoso e
monitoramento da gravidade dos sintomas ao longo do tempo. O procedimento de
aplicagdo consistiu em assinalar sim ou ndo a cada item, atribuir a pontuacao
correspondente a cada resposta e somar 0os pontos obtidos nas 15 questdes. A escala
pode ser aplicada por qualquer profissional de saude que tenha sido devidamente
treinado, e leva em torno de 10 minutos para ser aplicada. A avaliacdo de resultados é
feita a fim de considerar o idoso com quadro psicolégico normal ou indicativo de
depresséo leve ou grave (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

A interpretacao foi feita de forma que 1 ponto para cada resposta destacada foi
contado. A literatura (YESAVAGE, 1983) sugere 0s seguintes pontos de corte e
classificacdo segundo a soma desses pontos: escore de 0 — 4 pontos: auséncia de
suspeita de depresséo; escore com 5 -11 pontos: suspeita de depressao; escore igual

ou maior que 12 pontos: caracteriza depressao.

Atividades Instrumentais de Vida Diéaria (AIVDs) - Escala de Lawton e Brody

A Escala de Lawton e Brody de atividades instrumentais de vida diaria tem o
objetivo de avaliar o desempenho funcional da pessoa idosa em termos de atividades
instrumentais, que possibilita que a mesma mantenha uma vida independente
(BRASIL, 2007).

O instrumento possui nove atividades a partir das quais o sujeito é avaliado de
acordo com o seu desempenho e/ou participacdo. As atividades incluem o uso do
telefone, o fazer compras, a preparacdo de refei¢cdes, o trabalho doméstico, o lavar
roupa, a locomocao fora de casa, a responsabilidade com a medicacdo, e o0 manejo do
dinheiro (economia). Os itens sdo classificados quanto a assisténcia, a qualidade da
execucdo e a iniciativa do sujeito. Assim, este instrumento fornece informacdes
referentes a dependéncia/independéncia tanto de uma maneira global em AIVDs
guanto em AIVDs especificas (LAWTON; BRODY, 1969).

De acordo com a avaliacdo dos resultados as pessoas idosas foram
classificadas como independentes ou dependentes no desempenho de nove fungoes.

Para cada questdo a primeira resposta significa independéncia, a segunda
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dependéncia parcial ou capacidade com ajuda e a terceira, dependéncia total. A
pontuagdo maxima € 27 pontos. A maxima dependéncia foi marcada pela obtencéo de
9 pontos, e 27 pontos expressaram uma independéncia total. Essa pontuagao serve
para o acompanhamento da pessoa idosa, tendo como base a comparacéo evolutiva
(BRASIL, 2007).

Mobilidade - Bateria de Desempenho Fisico — Short Physical Performance Battery
(SPPB)

A Short Physical Performance Battery — SPPB € um instrumento para avaliacao
da capacidade funcional. A bateria de testes propostas por Guralnik e outros autores
(1995) é uma ferramenta que avalia a capacidade fisica, priorizando provas de funcéo
de membros inferiores, como o equilibrio, a marcha e a forca, além de refletir o
planejamento motor e as estratégias cognitivas correspondentes. Possibilita ainda
identificar precocemente os déficits ndo relatados pelo idoso ou seu informante e
discriminam subgrupos de risco.

A SPPB combina dados do teste de equilibrio estatico em pé, de velocidade da
marcha em passo habitual, medida em dois tempos, e de forca muscular estimada de
membros inferiores, medida indiretamente, por meio do movimento de sentar e levantar
de uma cadeira. Estes trés parametros de capacidade, avaliados e interpretados de
forma associada, tem sido considerados validos e como fator preditivo para o
desempenho global e dos membros inferiores (GURALNIK et al.,, 1995; NAKANO,
2007).

Para o teste de equilibrio o participante deve conseguir manter-se em cada um
das posi¢cBes: em pé com 0S pés juntos, em pé com um pé parcialmente a frente
(postura semi tanden) e em pé com um pé a frente (postura tanden), por 10 segundos.
Nas duas primeiras posi¢des, o participante recebe nota um (1) caso consiga manter-
se na posicdo por 10 segundos e nota zero (0) caso permaneca por menos de 10
segundos ou ndo consiga realizar o teste. Na terceira posi¢do, o individuo recebe nota
dois (2) se mantiver a posi¢cao por 10 segundos; nota um (1) se mantiver a posi¢cao por

3 a 9,99 segundos e, nota zero (0) para o tempo menor que 3 segundos ou caso néao
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realize o teste. Se em qualquer das duas primeiras posi¢cdes o0 participante pontuar zero
(0), o teste de equilibrio devera ser interrompido (NAKANO, 2007).

Para o teste de velocidade da marcha o individuo caminhou uma distancia de 4
metros, demarcada por fitas fixas ao chdo. A pontuacdo zero (0) foi atribuida ao
participante que n&o conseguiu completar o teste. Pontuagéo de um (1) a quatro (4) foi
atribuida de acordo com a velocidade alcancada, sendo que quanto maior a
velocidade, maior a pontuagdo (NAKANO, 2007).

No teste de sentar-levantar da cadeira, o participante recebeu nota zero (0),
caso ndo completou o teste. Nota de um (1) a quatro (4) foi atribuida de acordo com o
tempo despendido para sentar e levantar da cadeira, por cinco vezes consecutivas,
sendo que quanto maior 0 tempo, menor a pontuacdo. Para esse teste a cadeira
utilizada nédo teve apoio lateral e o participante nao utilizou apoio dos membros
superiores, permanecendo com os mesmos cruzados a frente do tronco (NAKANO,
2007).

O escore total da SPPB foi obtido pela soma da pontuacdo de cada teste,
variando de zero (pior capacidade) a 12 (melhor capacidade). O resultado pode recebe
a seguinte graduacédo: 0 a 3 pontos: incapacidade ou capacidade ruim; 4 a 6 pontos:
baixa capacidade; 7 a 9 pontos: capacidade moderada e 10 a 12 pontos: boa
capacidade. As variaveis analisadas da SPPB podem ser o escore total e 0os escores
de cada dominio separadamente (GURALNIK et al., 1995).

Comunicacéo - Protocolo ASHA Facs — Avaliacdo funcional das habilidades da

comunicacao

O questionario de Habilidades Funcionais de Comunicacdo - ASHA-Facs
(American Speech - Language Hearing Association Functional Assessment of
Communication Skills for Adults) permite a reflexdo sobre aspectos essenciais da
funcionalidade do individuo, o que ele faz enquanto atividade comunicativa e se
destaca pela possibilidade de ser usado como plano de orientacdo para o cuidador,

para direcionar o clinico na decisdo de estratégias de comunicacdo e para registrar
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estabilizacdo da doenca e progressos no tratamento. Foi criado para ser respondido
pelo cuidador, a partir da referéncia ao idoso (GARCIA; MANSUR, 2006).

O questionario ASHA-Facs é composto de 43 itens divididos em quatro dominios:
21 itens sobre comunicacao social, 7 itens de comunicacdo de necessidades basicas,
10 itens de leitura, escrita e conceitos numéricos e 5 itens de planejamento diario.
Fornece informacdes quantitativas em uma escala de sete pontos (sendo pontuagéao 7
para o individuo que ndo necessita de ajuda para realizar a atividade e pontuacédo 1 se
houver necessidade ajuda maxima). Apos a administracdo do questionario pode-se
obter a média de independéncia comunicativa do individuo, assim como, os dominios
em que foi verificado maior ou menor grau de comprometimento comunicativo
(GARCIA; MANSUR, 2006).

E um instrumento bastante simples e avalia quatro dominios: comunicag&o
social; comunicacdo de necessidades basicas, leitura, escrita e conceitos numéricos
além de planejamento diario. A area de comunicacdo social mede a capacidade de
concordar, discordar (assumir posi¢cdes) e participar de um grupo de conversacao. As
necessidades béasicas envolvem o reconhecimento de faces e vozes familiares,
manifestacdo de satisfacdo ou desgosto, expressdo de sentimentos, solicitacdo de
ajuda e reacdo a situacbes de emergéncia. A habilidade de utilizar leitura, escrita e
conceitos numeéricos envolve a observacdo do entendimento de simbolos simples,
materiais de referéncia, capacidade de seguir instru¢des pela escrita, entender material
impresso, imprimir, escrever, digitar o proprio nome, completar formularios, escrever
mensagens, entender sinais com numeros, realizar transa¢fes financeiras e entender
unidades de medidas. O planejamento diario envolve a capacidade de dizer a hora,
discar numeros de telefone, administrar agenda, usar calendario, seguir instrucées por
mapa (GARCIA; MANSUR, 2006).

As habilidades sdo analisadas sob o ponto de vista da independéncia e
gualidade da comunicacdo. Uma escala de sete pontos mede o desempenho
comunicativo num continuum de independéncia desde a assisténcia minima, maxima
até a incapacidade de realizacdo e o auxilio necessario para que 0 sujeito se

comunique. Seu tempo de aplicacdo € de 20 minutos e a facilidade da linguagem, o
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torna inteligivel para outros membros da equipe multidisciplinar e individuos leigos
(GARCIA; MANSUR, 2006).

A independéncia comunicativa foi medida pela Avaliacdo Funcional das
Habilidades de Comunicacdo da Associagao Americana de Fonoaudiologia, na qual a
escala de pontuacao e classificacéo utilizada foi: 7 para o idoso que néo utiliza auxilio,
3 a 6,99 para aquele que necessita de auxilio moderado e 1 a 2,99 para o que tem
auxilio maximo (GARCIA; MANSUR, 2006).

4.7 Variaveis do estudo
Variavel dependente — Capacidade funcional

No presente estudo, o qual abordou os idosos residentes na ilha de Fernando de
Noronha/PE, a CF foi constituida pelas medidas dos dominios: cognicdo, humor,
atividades de vida diaria instrumentais, mobilidade e comunicacdo (Figura 1), nao
observados diretamente, mas a partir da captacdo do comportamento de grupos pela

técnica de Andlise de Classes Latentes (ACL).

Figura 1 — Dominios da capacidade funcional do idoso.

CAPACIDADE FUNCIONAL
E a capacidade de gefira pripria vida ou de cuidarde simesma

AUTONOMIA
E’a idade individusl de decie s 4 b asagﬁes. el 4 indoas
prapnas regras

Refere-ze a capacidade de realzar algo comos propros mews.

‘ INDEPENDENCIA

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA
S&otarefas do cotidiano,
necessarias para gue o individuo
cuide de sie de sua propria vida.

MOBILIDADE
2= dade de desh
do individuo e de ipul

meio

COGNIGAO
Ea capacidade mentalde
compreender e resolveros
problemas do cotidiano

COMUNICAGAO

Ea iade de b

um relack dutivo com
omeio

HUMOR

E a motivagio necessana para as
atividades e/ou participagdo social.

Fonte: Elaborada pelos autores. Adaptado de MORAES, 2012.

Ou seja, considerando a complexidade do objeto estudado ‘Capacidade
Funcional’ e a dificuldade de mensura-lo sem observacéo direta do desempenho do

idoso nas atividades, optou-se, pela realizagdo de uma ACL, na qual a CF foi o
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fendmeno latente, ndo observado diretamente, mas indiretamente mensurado pelos
protocolos relativos aos dominios propostos por Moraes (2012) e adaptado pelo nosso
estudo (Figura 2).

No presente estudo, ao se utlizar o conceito de CF de Moraes (2012),
considerou-se a autonomia e a independéncia como pilares fundamentais para a
constituicao de perfis de funcionalidade. E o uso da ACL se tornou interessante para a
identificacdo desses perfis, pois ponderou a categorizacao final de cada instrumento
utilizado na avaliacdo de cada um dos cinco pilares. Os padrbes de funcionalidade
foram estabelecidos de acordo com a homogeneidade de respostas da populacéo,
diferentemente de quando se considera apenas um instrumento de avaliagcdo da CF. O
conceito foi adaptado por considerarmos que a avaliacdo das AIVDs deve ser incluida
dentre os pilares cognicédo, humor, mobilidade e comunicacdo, na medida em que a
auséncia de autonomia e de independéncia se torna impossivel a realizacdo das

tarefas do cotidiano.

Figura 2 — Modelo da Analise de Classes Latentes com os dominios que compuseram
a variavel latente Capacidade Funcional da pessoa idosa.

ATIVIDADES
INSTRUMENTAIS

COGNICAQ DE VIDA DIARIA MOBILIDADE

CAPACIDADE
— FUNCIONAL o

Fonte: Elaborado pelos autores. Adaptado de Moraes, 2012.

COMUNICACAO

HUMOR

Quadro 1 - Descricdo da construcao da variavel dependente, relativas a capacidade
funcional dos idosos.

Variavel Capacidade Definicao Unidade de andlise/
Funcional Categorizacéo
1 Cognicao - Mini- Teste projetado para ser Cognicao Normal
exame do Estado uma avaliacao clinica Declinio Cognitivo
Mental pratica de mudanca do | (escore 18 = analfabetos;
estado cognitivo em escore 21 = 1-3 anos de
1d0s0s. escolaridade; escore 24




= 4-7 anos de
escolaridade; escore 26
= mais de 7 anos de
escolaridade)

Humor - Escala
Geriatrica de

Escala que funciona
como indicador do

Auséncia de depresséo
(0-4 pontos)

Depresséo humor, e pode ser Possivel Depressao (5 a
utilizado clinicamente 11 pontos)
para a deteccao e Provéavel depresséao (12
monitoramento de a 15 pontos)
casos de depressao no
idoso.
Atividades Escala que avalia o Total dependéncia (9
instrumentais de vida | desempenho funcional pontos)
diaria - Escala de ou participacao da Dependéncia Parcial (10-
Lawton e Brody pessoa idosa em 26 pontos)
atividades Total independéncia (27
instrumentais. pontos)
Mobilidade - Bateria | Ferramenta que avaliaa | Capacidade ruim (0-3
de Desempenho capacidade fisica, pontos)
Fisico - SPPB priorizando provas de Baixa capacidade (4-6
funcdo de membros pontos)

inferiores, como o
equilibrio, a marcha e a
forca.

Moderada capacidade
(7-9 pontos)
Boa capacidade (10-12
pontos)

Comunicacao -

Protocolo de medida da

Sem auxilio (7 pontos)

Protocolo ASHA independéncia Auxilio moderado (3 a 6
FACS comunicativa do pontos)
individuo. Auxilio maximo (1 a 2
pontos)
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Fonte: Elaborado pelos autores.

Com base nos dados observados foi criada a variavel latente (classificacdo de
trajetdria), na qual foram identificados e classificados os padrdes de funcionalidade dos
idosos, de acordo com a probabilidade de estarem em uma determinada trajetdria. Na
construcdo da variavel latente ‘Capacidade Funcional’, foi utilizada a ACL, no qual
varios modelos com diferentes nimeros de classes foram criados e testados até
encontrar o modelo ideal. Assim, os individuos foram classificados em distintos grupos,
nos quais as caracteristicas dentro dos grupos apresentaram homogeneidade
(NYLUND; ASPAROUHOV; MUTHEN, 2007; JUNG; WICKRAMA, 2008).



41

Para a escolha do melhor modelo estatistico da variavel latente foram
observados 0s seguintes critérios estatisticos: Akaike information criterion (AIC) ou
Critério de Informacgéo de Akaike, Bayesian information criterion (BIC) ou Critério de
Informacgéao Bayesiano e BIC ajustado, observando sempre 0os menores valores quando
comparados os modelos k com k-1 classe. Também foi considerado o maior valor da
Entropia. Na avaliacdo da significancia estatistica (p<0,05) para avaliar os modelos de
classes latentes foram considerados trés testes de razdo de verossimilhanga: Lo,
Dendell, and Rubin (2001) Likelihood ratio test (LMR-LRT), Vuong, Lo, Mendell, Rubin
likelihood ratio test — (VLMR-LRT) e Bootstrap likelihood ratio test (BLRT).

Variaveis independentes

As variaveis independentes foram retiradas do questionario do estudo, que
contemplaram questdes referentes as caracteristicas demograficas (Quadro 2), sociais

(Quadro 3), clinicas (Quadro 4) e ambientais dos individuos (Quadro 5).

Quadro 2 - Quadro das variaveis independentes, suas definicdes e categorizagoes.
(Continua)

Varidveis independentes | Definicao | Categorizacdo

Demogréaficas

Anos de residéncia na ilha | Tempo que o idoso reside na |1-39 anos de residéncia

(Mediana = 39) ilha de Fernando de Noronha Mais de 40 anos de
em anos. residéncia na ilha
Idade Tempo de vida decorrido desde 60-69 anos
0 nascimento até a data da 70-79 anos
entrevista em anos. 80 anos ou mais
Sexo Conformacao fisica, organica, Masculino
particular que permite distinguir Feminino

0 homem e a mulher, atribuindo-
Ihes um papel especifico na

reproducao.
Raca-cor Divisdo tradicional e arbitraria Branca
dos grupos humanos Preta
determinada pelo conjunto de Parda, amarela ou
caracteres fisicos hereditarios indigena
(exemplo, cor da pele).
Estado civil Condigéo juridica que atesta a Casado

existéncia ou ndo de vinculo |Separado ou divorciado
matrimonial. Viavo
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Solteiro

Sociais

Fonte de Renda Mensal
Familiar (RMF)

da familia em um més.

Principal fonte, origem da renda

Trabalho formal/
informal
Aposentadoria ou
beneficio social

Penséo
Terceiro

Principal responsavel pela | Principais responsaveis pela Pessoa idosa/outro
renda familiar maior parte da renda familiar. familiar

Pessoa idosa somente
Outro familiar

Numero de pessoas da
moradia

Numero total de pessoas que
residem na moradia do idoso.

1 pessoa
2 pessoas
3 pessoas ou mais

Origem da agua

Origem da agua consumida

Poco ou Nascente

Numero absoluto de anos de
estudo escolar.

pelos habitantes de um Rede geral
determinado local.
Alfabetizacao Capacidade de leitura e escrita Sim
de um bilhete simples. N&ao
Escolaridade

Nunca foi a escola
1-3 anos de estudo
4-7 anos de estudo
Mais de 7 anos de

Brasil, até o ano de 2019, o
tempo de contribuicdo para a
aposentadoria consistiu em 35
anos para homens e 30 anos
para mulheres, porém no estudo
adotamos 35 anos como o

ponto de corte para a
categorizacao.

estudo
Tempo de trabalho Tempo total de trabalho durante De 0-35 anos de
toda a vida (em anos). No trabalho

A partir de 36 anos

Assisténcia a salude

de idosos, conselhos de saude
ou educagdao, associacgdo de
moradores.

Em caso de doenca procura? Hospital
Posto de saude
Farmacia
Outro
Participagdo em Grupo de Participar de grupo de Sim
representacao representacéo, como conselho N&o




43

Visita a amigos e parentes | Visita ativamente (pelo menos Sim
duas vezes por semana) amigos N&o
e familiares.
Religido Percepcao de pertencimento a Catdlica
algum tipo de religido ou grupo Evangélica
que pratique atividade Espirita ou outra religido
religiosa, mistica ou relacionada| N&o possui religido
a espiritualidade. Tipo de
religido a qual frequenta ou
recorre frequentemente.
Acesso a informacao Possibilidade de chegar a; Televisao
aproximacao; alcancar a noticia, Internet

conhecimento, ciéncia, informes| Radio, jornal/ revista ou

através de? outro
Clinicas
MorbidadeDiabetes Mellitus | E um grupo de doencas metabdlicas Sim
referida caracterizado por hiperglicemia N&o
resultante de defeitos na secrecao
e/ou acao da insulina.
Hipertensdo |Doenca sistémica caracterizada pela Sim
Arterial elevacéo constante da pressao N&o
Sistémica sanguinea, afetando a presséao
arterial diastolica e sistolica.
Cancer Doencas que tém em comum o Sim
crescimento desordenado de células, N&o
gque invadem tecidos e 6rgaos.
Artrose Artrose € uma doenga cronica que Sim
cursa com o desgaste da Nao
cartilagem das articulagées do nosso
corpo. E uma afeccédo degenerativa.
Osteopenia/ | Osteopenia é uma condi¢do na qual Sim
Osteoporose ocorre uma desmineralizacao dos N&o
0SS0s, e que conduz ao
enfraguecimento dos 0ssos, que
pode predispor a ocorréncia de
fraturas. A desmineralizacdo mais
severa € chamada de osteoporose.
Deficiéncia  |A deficiéncia visual € definida como a Sim
Visual perda total ou parcial, congénita ou N&o
adquirida, da visdo. As doencas
oculares mais comuns que levam a
deficiéncia visual sdo o glaucoma, a
catarata e a retinopatia diabética.
Deficiéncia  |E a perda parcial ou total da audig&o, Sim
Auditiva causada por ma-formacéo (causa Nao

genética), lesdo na orelha ou nas




estruturas que compdem o aparelh
auditivo.
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o

NUmero

de comorbidades

que o idoso apresenta.

Numero total de condi¢des, doencas

Sem comorbidades
1 comorbidade
2 comorbidades

3ou
mais comorbidades
Histériade |NUumero de quedas que o idoso levou| Sem quedas
guedas no ultimo ano. 1 ou mais quedas
Saude Auto- Auto-avaliacdo do estado de saude | Excelente ou boa
Bucal avaliacdo do |da boca do idoso, se a percebem em| Regular, ruim ou
estado de saude | situacdo normal, sadia ou néo. muito ruim
bucal
Uso de protese |Uso de protese que tem a funcéo de Sim
dental repor um ou mais dentes. Pode ser N&o
fixa, removivel, total ou parcial.
Numero de Numero de dentes proprios que o Edéntulo
dentes idoso ainda possui na boca Perdeu mais que
remanescentes (contagem de dentes). 12 dentes
Perdeu menos que
12 dentes
Estilo de | Exercicio Fisico | Se o idoso pratica exercicio fisico Inativo (<3 dias)
vida

regular (30 minutos de intensidade
moderada pelo menos 3 vezes por
semana) é considerado ativo - OMS.

Ativo (3-4 dias)
Ativo (=5 dias)

Horas de
sSono por noite

Horas de sono por noite em média.

Abaixo da mediana
(s7) Acima da
mediana (>7)

Auto-
avaliacdo da
gualidade do

sono

Auto-avaliacédo qualitativa do estado
do sono, caracterizado pela
supresséao da vigilia, desaceleracéo
do metabolismo, relaxamento
muscular e diminuicdo da atividade
sensorial.

Excelente ou bom
Regular, ruim ou
muito ruim

Auto-
avaliacdo do
estado de saude
geral

Auto-avaliacdo do estado geral do
individuo, cujas funcdes organicas,
fisicas e mentais se acham em
situacdo normal; o estado do que é
sadio ou sdo.

Excelente ou bom
Regular, ruim ou
muito ruim

Auto-
avaliacdo da
salde nutricional

Auto-avaliacdo relativa a qualidade
do que a pessoa ingere, seu regime

Excelente ou boa
Regular, ruim ou

alimentar, tipo de alimentacéo, muito ruim
diversificacao de alimentos.
Tabagismo Toxicomania caracterizada pela Tabagista

dependéncia psicolégica do consumo

de tabaco. Responder se o idoso é

Nao tabagista

Ex-tabagista




fumante, ja foi algum dia ou nunca
foi.
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Consumo de Consumo de alcool periddico, Consumidor
alcool permanente, habitual ou N&o consumidor
condicionado por uma dependéncia | Ex consumidor
psicofisica; etilismo.
Lazer Atividade prazerosa que se pratica no Sim
tempo que sobra do horario de N&o
trabalho e/ou de cumprimento de
obrigacdes.
Numero de Numero de medicacfes de que o N&o faz uso de
medicagdes idoso faz uso diariamente. medicagdes
Faz uso de 1-2
medicacdes

Faz uso de 3 ou
mais medicacbes

indice de Massa
Corporal

IMC = Peso[kq]
Estatura X Estatura [m?]

Baixo peso (<22)
Peso adequado
(22-27)
Sobrepeso (>27)

Circunferéncia da

Méaxima circunferéncia no plano

Massa muscular

para transporte, locomocéo na
ilha.

panturrilha perpendicular a linha longitudinal da adequada
panturrilha aferida com fita inelastica | Massa muscular
com o idoso na posicéo ereta, com diminuida
0s pés afastados 20 cm (resposta em
centimetros). Pontos de corte de
acordo com o sexo: 33cm para
mulheres e 34 cm para homens.
Ambientais
Transporte publico de Se 0 bairro possui transporte Sim
gualidade publico de qualidade, novos, N&o
confortaveis, suficientes para a
populacao.
Meio de transporte utilizado | Meio/forma ou veiculo utilizado Nenhum

Veiculo pessoal/

familiar

Taxi, transporte publico
ou veiculo de terceiro

Frequéncia de saida do

domicilio

Frequéncia com que o idoso
costuma sair de sua residéncia.

Sempre
As vezes
Raramente
Nunca

Fonte: Elaborado pelos autores.

(Concluséao)

Legenda: IMC - indice de Massa Corporal; kg — quilograma; m? — metros quadrados.




46

4.8 Analise de dados

A analise de dados quantitativos foi realizada por meio de procedimentos
descritivos e analiticos. Inicialmente as variaveis independentes quantitativas foram
transformadas em qualitativas e em seguida se identificou suas distribuicbes de
frequéncia, por meio de frequéncias absoluta e relativa.

As andlises de associacdo foram realizadas de duas formas para investigar a
associacdo entre a CF e as varidveis demogréficas, sociais, clinicas e ambientais.
Inicialmente, entre as variaveis qualitativas e a variavel dependente foi utilizado o teste
Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher com nivel de significancia
adotado de 5% e a Analise de Residuos Padronizados com teste unicaudal e excessos
padronizados superiores a 1,96 (p<0,025 unicaudal).

O teste Qui-quadrado de Pearson e o teste Exato de Fisher esclareceram se a
distribuicdo dos fatores demograficos, sociais, clinicos e ambientais, segundo a CF foi
aleatoria ou se foi um padrédo determinado por dependéncia entre essas variaveis. A
Andlise de Residuos Padronizados para a associacéo entre 0os pares de categorias da
variavel dependente e independentes possibilitou a comparacdo dos padrées
caracteristicos de cada categoria.

Além das medidas de associacdo, medidas de efeito foram calculadas para
verificar a forca ou magnitude e a direcdo da associacdo dos fatores relacionados a
capacidade funcional. Foram construidos modelos de regressdo logistica binaria. A
forca do efeito das variaveis independentes sobre a variavel dependente foi expressa
pelo Odds Ratio (OR) e respectivos Intervalos de Confianca de 95%. Por meio dessa
abordagem analitica, os fatores de confusdo foram controlados.

Dessa forma, para a andlise multipla, foram eleitas as variaveis que obtiverem p
valor <0,25 no teste qui-quadrado. Foi utilizado o método stepwise forward e as demais
conclusdes foram tomadas ao nivel de significancia de 5%. Ao final, as variaveis com
p<0,05 permaneceram e a possibilidade da existéncia de variaveis que funcionassem
como fator de ajuste foi considerada para o modelo final. A escolha do modelo final se
deu a partir da selecdo do maior niumero de variaveis significativas, menores valores

dos intervalos de confianca, maior valor de verossimilhanca de log -2, R quadrado de
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Nagelkerke mais proximo de um, e significancia maior que 0,05 no teste de Hosmer e
Lemeshow.

As andlises estatisticas foram realizadas por meio do programa Mplus 7.31 e
Software Stastistical Package for the Social Sciences (SPSS), verséo 22.0.

4.9 Consideracdes Eticas

Este estudo fez parte do projeto de pesquisa intitulado: “Capacidade funcional e
fatores associados em idosos residentes na ilha de Fernando de Noronha/PE”, que foi
iniciado ap0s a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos
do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, de acordo
com a Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude,
registrado sob o numero CAAE: 13207219.8.0000.5208.

Apoés a explicacdo dos objetivos, riscos, beneficios e os parametros adotados
para o estudo, os individuos que concordaram em participar do estudo, assinaram o
TCLE (Apéndices A e B).

A pesquisa desenvolvida representou risco ao individuo. No entanto, o presente
trabalho objetivou a coleta de informacdes através de questionario proprio do estudo e
instrumentos, ja testados e validados, o que reduziu os riscos aos individuos. Como
estratégia para minimizacdo de eventuais constrangimentos no momento da resposta
ao protocolo de pesquisa o protocolo foi aplicado no domicilio do idoso com a presenca
de cuidador ou familiar proximo. E para evitar qualquer outro eventual desconforto ou
cansaco relativo ao tempo da entrevista a coleta foi realizada em dois momentos, a
critério do idoso.

Além disso, a aplicacao foi feita de forma a assegurar a confidencialidade, a
privacidade e a protecdo da imagem, com garantia da ndo utilizacdo das informacdes
em prejuizo para os participantes da pesquisa. Sendo assim, nenhuma identificacao
pessoal aparecerd em qualquer publicacdo resultante do estudo.

Como beneficios, se pbde citar a identificacdo do grau de capacidade funcional e
a informacéo ao individuo sobre suas potencialidades e limitacbes para possibilitar o

melhor manejo de suas caracteristicas. Além disso, informacdes de saude foram
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prestadas aos individuos, bem como foi realizado o encaminhamento do idoso (quando
necessario) para o posto de saude. Tendo sido feita a comunicacdo concomitante com
a equipe de saude da USF Dois Irmdos. Apés o término da realizacdo do estudo as
informacdes pertinentes dos individuos serdo fornecidas a USF, o que pode melhor
direcionar as a¢des junto ao idoso por parte da equipe de saude da familia.

Ainda, a pesquisa cientifica podera proporcionar a elaboracdo de artigos
cientificos a serem encaminhados para periddicos indexados nacionais e
internacionais, além de divulgacéo dos resultados em congressos, proporcionando aos

profissionais de saude maiores informacfes acerca da importancia do tema.
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5 RESULTADOS

A capacidade funcional dos idosos residentes na Ilha de Fernando de
Noronha/PE foi identificada a partir do teste de cinco modelos para a ACL. Para a
escolha do melhor modelo da ACL, os resultados de adequacao e ajuste de cada um
dos modelos testados foram analisados e obedeceram aos seguintes critérios: testes
AIC, BIC e BIC ajustado menores possiveis (para denotar um bom ajuste do modelo),
entropia com valor mais proximo de um (denotando um modelo com nimero de classes
mais adequado) e, valores de Testes de Razéo de Verossimilhanca (TRV) significantes
(p=<0,05), que indicam que o numero de classes do modelo estad adequado (Tabela 1).

A partir dos critérios de escolha se identifica que o modelo com maior parciménia
€ 0 que possui 2 classes, pois apesar de ndo demonstrar o maior grau de Entropia,
possui valores significantes dos TRV e apresenta menores valores de AIC, BIC e BIC

ajustado (Tabela 1).

Tabela 1 — Analises dos modelos com diferentes padrées de respostas a partir da

ACL.
(Continua)
Numero de Classes Modelo Modelo Modelo Modelo 5 Modelo 6
2 3 4
AIC 909.005 916.199 921.966  929.313 938.876
BIC 943.881 970.097 994.888 1.021.257 1.049.843
BIC ajustado 909.046 916.263 922.052  929.422 939.006
Entropia 0.613 0.833 0.934 0.902 0.915
TRV Vuong-Lo- p= p= p=
Mendell-Rubin 0.0200 0.3693 0.1531 p=0.1038 p=0.3701
TRV Lo-Mendell- p = p= p=
Rubin 0.0226 0.3801 0.1583 p=0.1089 p=0.3806
TRV Bootstrap p = p= p=
paramétrico 0.0000 1.0000 1.0000 p=0.5000 p=0.5000

(Conclusao)
Legenda: ACL — Analise de Classes latentes; AIC - Akaike information criterion; BIC -
Bayesian information criterion; TRV — Testes de Razao de Verossimilhanca
Fonte: Elaborado pelos autores.
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A nomeacao das duas classes encontradas foi realizada a partir da andlise dos
padrdes de respostas estabelecidos para cada questdo avaliada, ou seja, de acordo
com a categorizacdo alcancada em cada um dos cinco protocolos aplicados (dominios:
cognicao, humor, AlIVDs, mobilidade e comunicag&o) para a avaliagcdo da capacidade
funcional (Tabela 2).

Os padrdes de resposta encontrados na populacdo analisada ndo contemplaram
todas as categorizacbes apresentadas na descricdo da construgcdo da variavel
dependente, relativas a CF dos idosos (Quadro 1). Portanto, as categorias para 0s
dominios foram: cognicdo normal e declinio cognitivo (Cognicao); auséncia de
Depresséao e possivel Depressao (Humor); dependéncia parcial e total independéncia
(AIVDs); moderada capacidade e boa capacidade (Mobilidade), e; sem auxilio e auxilio
moderado (Comunicacéo) (Tabela 2).

De acordo com os dois padrbes de respostas diferentes de cada classe foram
atribuidas suas denominacdes. A Classe 1, foi intitulada como “Boa autonomia e
independéncia” e apresentou alta frequéncia de resposta para: cogni¢do normal,
auséncia de depressdo (humor normal), total independéncia nas AIVDs, boa
mobilidade; e menor frequéncia de resposta para: auxilio moderado na comunicacéo,
guando comparada a Classe 2 (Tabela 2).

A Classe 2 foi denominada “Moderada autonomia e dependéncia parcial’, e
demonstrou menor frequéncia de resposta para: cognicdo normal, auséncia de
depressdo (humor normal), e boa mobilidade; e maior frequéncia de resposta para
auxilio moderado na comunicacdo (quando comparada a Classe 1). Além disso,
apresentou alta frequéncia de resposta para: dependéncia parcial nas AlVDs (Tabela
2).
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Tabela 2 — Distribuicdo quanto aos padrfes de resposta de cada dominio da
Capacidade Funcional segundo o resultado da Analise de Classes Latentes. Fernando
de Noronha/PE, 2019.

Classes latentes da CF**

Total Classe 1 - Classe 2 -
Dominios Categorias Boa , Moderagla
autonomiae  autonomiae
n (%) independénc  dependéncia
ia parcial
. 123
Cognigao 73,6% 57,9%
Cognicéo normal (69,9)
Declinio 53 (30,1) 26,4% 42,1%
cognitivo
A 117
Auséncia de 79,4% 72,9%
Humor depresséo (66,5)
Possivel 39 (33,5) 20,6% 27,1%
depressédo
130
. TotaIA . 87,5% 29,6%
ANVDs* independéncia  (73,9)
Dependéncia 46 (26,1) 12,5% 70,4%
parcial
Capacidade 17 (9,7) 0% 41,0%
moderada
Mobilidade 159
Boa 100,0% 59,0%
capacidade (90,3)
. 127
Auxilio 70,0% 93,6%
Comunicac&o moderado (72,2)
Semauxilio 43 (24,4) 30,0% 6,4%

Legenda: *AlVDs: Atividades Instrumentais de Vida Diaria; **CF: Capacidade Funcional
Fonte: Elaborado pelos autores.

Apés a classificacdo dos idosos nas classes latentes estabelecidas, e depois de
realizada a nomeacdo das classes, analisou-se o perfil de CF da populacdo do estudo.
A prevaléncia de boa autonomia e independéncia entre os idosos residentes na ilha de

Fernando de Noronha/PE foi de 80,7%, maioria da populagédo. Foi identificada uma
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importante parcela da populagdo com moderada autonomia e dependéncia parcial, que
representou 19,3% (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo de idosos segundo a classificacdo da variavel latente
Capacidade Funcional. Fernando de Noronha/PE, 2019.

CAPACIDADE FUNCIONAL N %
Boa autonomia e independéncia 142 80,7
Moderada autonomia e dependéncia parcial 34 19,3

n: namero de idosos
Fonte: Elaborado pelos autores.

A caracterizacdo da populacao idosa investigada foi realizada segundo variaveis
sociais, demograficas, clinicas e ambientais. Em relacdo aos aspectos demograficos,
constatou-se que dos 176 idosos analisados a maioria encontra-se na faixa etaria entre
60 e 69 anos (78,4%), populacdo caracterizada predominantemente como de idosos
jovens. A idade variou entre 60 e 99 anos, com média de 66 anos.

A distribuicdo de idosos por sexo demonstrou uma pequena diferenca da
proporcdo de mulheres idosas (51,1%) quando comparada aos homens idosos
(48,9%). A populacdo de cor branca totalizou 31,3%; preta 8,5% e; cores parda,
amarela e indigena juntas totalizaram 60,2%. Quanto ao estado civil, 48,3% dos idosos

estdo casados, seguidos de 22,7% solteiros e 16,5% de vilvos (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo e associacéo das classes da Capacidade Funcional com
variaveis demograficas de idosos. Fernando de Noronha/PE, 2019.

(Continua)
CAPACIDADE FUNCIONAL
Moderada Boa
VARIAVEL TOTAL gutonorpia.e .autonomiAae valor de p
ependéncia independénc
parcial ia
n (%) n (%) n (%)
Sexo 0,001~
Masculino 86(48,9) 8 (23,5) 78 (54,9%)
Feminino (51?8 26 (76,5%) 64 (451)
Anos de residéncia nailha 0,127

Abaixo da mediana 88 13 (38,2) 75 (52,8)
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(=39) (50,0)
Acima da mediana 88
(>39) (50,0) 21 (61,8) 67 (47,2)
Idade em categorias 0,000*
60-69 anos 138(72)’ 19 (55,9) 119 (83,8%)
. 38
70 anos ou mais (21.6) 15 (44,1%) 23 (16,2)
Raca/ Cor 0,764
55
Branca (31.3) 10 (29,4) 45 (31,7)
Preta 15 (8,5) 4(11,8) 11 (7,7)
Parda, amarela ou 106
indigena (60,2) 20 (58,8) 86 (60,6)
Estado civil 0,001*
85
Casado (48,3) 12 (35,3) 73 (51,4)
Solteiro, separado 62
ou divorciado (35,2) 9(26.5) 53 (37.3)
. 29
Viavo (16.5) 13 (38,2%) 16 (11,3)
176
TOTAL (100,0) 34 (19,3) 142 (80,7)

(Conclusao)
n: niamero de idosos
*Teste qui-quadrado; -|— Teste Exato de Fisher; 1 residuos padronizados > 1,96
p <0,05
Fonte: Elaborado pelos autores.

Na analise das condicfes sociais constatou-se que 56,8% das pessoas idosas
possuiam um trabalho formal ou informal como principal fonte de renda, enquanto que
apenas 29,0% tém seu sustento através da aposentadoria ou do beneficio social. O
principal responsavel pela renda mensal familiar era: o idoso juntamente com um
familiar em 48,9% dos casos; e em 40,3%, somente a pessoa idosa. Em relacdo ao
namero de pessoas por moradia: 23,9% dos idosos moram sozinhos, 30,7% moram
com mais uma pessoa, e 45,5% moram com duas pessoas ou mais (Tabela 5).

Aproximadamente 57,4% possuiram mais de sete anos de estudo, 28,4%

tiveram quatro a sete anos de estudo, 8% estudaram de um a trés anos, enquanto que
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somente 6,3% nunca frequentaram a escola. E em relagcdo ao tempo de trabalho 79%

da populagéo trabalhou mais de 35 anos.

Tabela 5 — Distribuicdo e associacéo das classes da Capacidade Funcional com

variaveis sociais de idosos. Fernando de Noronha/PE, 2019.

(Continua)
CAPACIDADE FUNCIONAL
Moderada Boa
VARIAVEL TOTAL autonorpla_e _autonomlg e Valor de p
dependéncia independénc
parcial ia
n (%) n (%) n (%)
Principal fonte de renda 0,001+
Trabalho 100
formal/informal (56,8) 11(324) 89 (62,7%)
Aposentadoria ou
beneficio social 51 (29,0) 10 (29,4) 41 (28,9)
Pensao 15 (8,5) 7 (20,6%) 8 (5,6)
Terceiro 10 (5,7) 6 (17,6%) 4 (2,8)
Responsavel pela Renda Mensal Familiar 0,000*
Pessoa idosa e outro
familiar 86 (48,9) 11 (32,4) 75 (52,8%)
Pessoa idosa somente 71 (40,3) 12 (35,3) 59 (41,5)
Outro familiar 19 (10,8) 11 (32,4%) 8 (5,6)
Numero de pessoas da moradia 0,098
1 pessoa 42 (23,9) 5 (14,7) 37 (26,1)
2 pessoas 54 (30,7) 8 (23,5) 46 (32,4)
3 pessoas ou mais 80 (45,5) 21 (61,8) 59 (41,5)
Origem da agua 0,002*
Poco ou nascente 8 (4,5) 5(14,7%) 3(2,1)
168
Rede geral (95.5) 29 (85,3) 139 (97,9%)
Alfabetizacéo 0,000*
. 146
Sim (83,0) 20 (58,8) 126 (88,7%)
Nao 30 (17,0) 14 (41,2%) 16 (11,3)
Escolaridade 0,001+
Nunca foi a escola 11 (6,3) 6 (17,6%) 5 (3,5)
1 a 3 anos de estudo 14 (8,0) 4 (11,8) 10 (7,0)
4 a 7 anos de estudo 50 (28,4) 14 (41,2) 36 (25,4)
Mais de 7 anos de 101
estudo (57.4) 10 (29,4) 91 (64,1%)
Tempo de trabalho 0,000*
De 0 a 35 anos de 37 (21,0) 18 (52,9%) 19 (13,4)
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trabalho
A partir de 36 anos (73%% 16 (47,1) 123 (86,6%)
Assisténcia a saude 0,114
Hospital 96 (54,5) 23 (67,6) 73 (51,4)
Posto de saude 47 (26,7) 8 (23,5) 39 (27,5)
Farmacia 18 (10,2) 0 (0,0) 18 (12,7)
Outro 15 (8,5) 3(8,8) 12 (8,5)
Participacao grupo de representacao 0,214
Sim 34 (19,3) 4 (11,8) 30 (21,1)
~ 142
Nao (80,7) 30 (88,2) 112 (78,9)
Visita amigos ou parentes 0,010*
Sim 92 (52,3) 11 (32,4) 81 (57,01)
Nao 84 (47,7) 23 (67,6%) 61 (43,0)
Religido 0,024+
Evangélica 63 (35,8) 18 (52,9%) 45 (31,7)
Catolica 88 (50,0) 15 (44,1) 73 (51,4)
Espirita ou outra
religidio 7(4,0) 1(2,9) 6 (4,2)
N&o possui religiao 18 (10,2) 0 (0,0) 18 (12,7%)
Meio de informacéo 0,019*
103
TV (58,5) 25 (73,5%) 78 (54,9)
Internet 61 (34,7) 5(14,7) 56 (39,4%)
Radio, Jornal/Revista
12 (6,8) 4 (11,8) 8 (5,6)
ou outro
176
TOTAL (100,0) 34 (19,3) 142 (80,7)

n: nimero de idosos

(Conclusao)

*Teste qui-quadrado; -|— Teste Exato de Fisher; 1 residuos padronizados > 1,96

p < 0,05
Fonte: Elaborado pelos autores.

As condicdes clinicas da populacéo de idosos residentes na ilha foram avaliadas

em relacdo as morbidades, a saude bucal e ao estilo de vida adotado. As morbidades

investigadas apresentaram as seguintes frequéncias nesta populacdo: HAS, 57,4%;

artrose, 40,3%:; deficiéncia visual, 35,2%; diabetes mellitus, 30,1%; deficiéncia auditiva,

14,8%; osteopenia ou osteoporose, 11,9%; cancer, 4,5%.

E de toda a populagao de

idosos 46,6% apresentou trés ou mais patologias ou condi¢des de saude (Tabela 6).
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O estilo de vida do idoso da ilha também foi demonstrado e em relacéo a pratica
de exercicio fisico, 61,4% da populacao realizou menos que trés dias de exercicio por
semana (inativos), enquanto, do restante (ativos): 15,9% realizaram de trés a quatro
dias e 22,7% de cinco a sete dias por semana. A auto-avaliacdo da qualidade do sono
de 71% dos idosos; do estado geral de saude de 68,2%, e; da saude nutricional de
67% da populacao idosa foi excelente ou boa (Tabela 6).

A prética de lazer foi apreciada por 60,2% dos idosos entrevistados. O
sobrepeso esteve presente em 64,2% da populacédo idosa, 18,2% apresentou massa

muscular diminuida e 35,8% levou pelo menos uma queda no ultimo ano (Tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicdo e associacéo das classes da Capacidade Funcional com
variaveis clinicas de idosos. Fernando de Noronha/PE, 2019.

(Continua)
CAPACIDADE FUNCIONAL
Moderada autc?r(}):mia
VARIAVEL TOTAL gutonorpla'e o Valor
ependéncia . R dep
. independén
parcial )
cia
N (%) N (%) N (%)
MORBIDADE
Diabetes mellitus 0,048*
Sim 53 (30,1) 15 (44,1%) 38 (26,8)
N&o 123 (69,9) 19 (55,9) 104 (73,2%)
Hipertensao Arterial Sistémica 0,034*
Sim 101 (57,4) 25 (73,5%) 76 (53,5)
N&o 75 (42,6) 9 (26,5) 66 (46,5%)
Cancer 0,182
Sim 8 (4,5) 3(8,8) 5(3,5)
N&o 168 (95,5) 31(91,2) 137 (96,5)
Artrose 0,201
Sim 71 (40,3) 17 (50,0) 54 (38,0)
N&o 105 (59,7) 17 (50,0) 88 (62,0)
Osteopenia/Osteoporose 0,004*
Sim 21 (11,9) 9 (26,5%) 12 (8,5)
N&o 155 (88,1) 25 (73,5) 130 (91,5%)
Deficiéncia visual 0,045*
Sim 62 (35,2) 17 (50,0%) 45 (31,7)
N&o 114 (64,8) 17 (50,0) 97 (68,31)

Deficiéncia auditiva 0,007+



Sim 26 (14,8) 10 (29,4%) 16 (11,3)

N&o 150 (85,2) 24 (70,,6) 126 (88,7%)
Numero de comorbidades 0,005*
N&o possui

comorbidades 13(7.4) 3(88) 10(7.0)

1 comorbidade 39 (22,1) 1(2,9) 38 (26,81)

2 comorbidades 42 (23,9) 6 (17,6) 36 (25,4)

3 ou mais

comorbidades 82 (46,6) 24 (70,6%) 58 (40,8)
Historia de queda no ultimo ano 0,207
Sem quedas 113 (64,2) 25 (73,5) 88 (62,0)

1 ou mais quedas 63 (35,8) 9 (26,5) 54 (38,0)
SAUDE BUCAL

Avaliacéo do estado de saude bucal 0,066
Excelente ou bom 112 (63,6) 17 (50,0) 95 (66,9)
Regular, ruim ou 64 (36,4) 17 (50,0) 47 (33,1)

muito ruim

Uso de protese dental 0,104
Sim 119 (67,6) 19 (55,9) 100 (70,4)

N&o 57 (32,4) 15 (44,1) 42 (29,6)

Dentes remanescentes 0,044*
Edéntulo 26 (14,8) 8 (23,5) 18 (12,7)

Perdeu mais de 12

dentes 95 (54,0) 21 (61,8) 74 (52,1)

Perdeu <12 dentes 55 (31,3) 5 (14,7) 50 (35,2%)
ESTILO DE VIDA

Exercicio fisico 0,006*
Inativo (<3 dias) 108 (61,4) 29 (85,3%) 79 (55,6)

Ativo (3-4 dias) 28 (15,9) 3(8,8) 25 (17,6)

Ativo (5 ou mais dias) 40 (22,7) 2 (5,9 38 (26,8%)

Horas sono por noite 0,196
(A<b7"°;'xo da mediana 90 (51,1) 14 (41,2) 76 (53,5)

(A:?”)“a da mediana 86 (48,9) 20 (58,8) 66 (46,5)
Avaliacdo da qualidade do sono 0,185
Excelente ou bom 125 (71,0) 21 (61,8) 104 (73,2)
Regular, ruim ou 51 (29,0) 13(38,2)  38(26.8)

muito ruim

Avaliacdo estado de saude geral 0,034*
Excelente ou bom 120 (68,2) 18 (52,9) 102 (71,8%)
Regular, ruim ou

muito ruim 56 (31,8) 16 (47,1%) 40 (28,2)
Avaliacdo da saude nutricional 0,256
Excelente ou boa 118 (67,0) 20 (58,8) 98 (69,0)
Regular, ruim ou 58 (33,0) 14 (41,2) 44 (31,0)

57
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muito ruim
Tabagismo 0,381
Tabagista 22 (12,5) 2(5,9) 20 (14,2)
N&o tabagista 72 (40,9) 16 (47,1) 56 (39,4)
Ex-tabagista 82 (46,6) 16 (47,1) 66 (46,5)
Consumo de élcool 0,040*
N&o consumidor 83 (47,2) 21 (61,8) 62 (43,7)
Ex-consumidor 34 (19,3) 8 (23,5) 26 (18,3)
Consumidor 59 (33,5) 5 (14,7) 54 (38,01)
Lazer 0,012*
Sim 106 (60,2) 14 (41,2) 92 (64,8%)
N&o 70 (39,8) 20 (58,8%) 50 (35,2)
Numero de medicacbes 0,001*
N&o toma
medicacoes 44 (25,0) 5 (14,7) 39 (27,5)
Uma ou duas
medicacdes 71 (40,3) 7 (20,6) 64 (45,1%)
Trés ou mais
medicacdes 61 (34,7) 22 (64,7%) 39 (27,5)
Indice de Massa Corporea 0,009*
Baixo peso 16 (9,1) 7 (20,6%) 9 (6.3)
Peso adequado 47 (26,7) 4 (11,8) 43 (30,3%)
Sobrepeso 113 (64,2) 23 (67,6) 90 (63,4)
Circunferéncia da panturrilha 0,163
Massa muscular
adequada 144 (81,8) 25 (73,5) 119 (83,8)
Massa muscular
diminuida 32 (18,2) 9 (26,5) 23 (16,2)

176
TOTAL (100,0) 34 (19,3) 142 (80,7)

n: nimero de idosos

(Conclusao)

*Teste qui-quadrado; -|— Teste Exato de Fisher; 1 residuos padronizados > 1,96

p < 0,05
Fonte: Elaborado pelos autores.

Em relacdo as condicdes ambientais dos idosos se destacou que 51,1% dos

idosos nédo utilizam meio de transporte para se locomover e 71% saem com grande

frequéncia do domicilio (Tabela 7).
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Tabela 7 — Distribuicdo e associagéo das classes da Capacidade Funcional com
varidveis ambientais de idosos. Fernando de Noronha/PE, 2019.

CAPACIDADE FUNCIONAL
Moderada Boa
TOTAL autonomia e autonomia e

VARIAVEL dependéncia independénc Valor de p
parcial ia
n (%) n (%) n (%)
Transporte publico de qualidade 0,009*
: 94
Sim (53.4) 25 (73,5%) 69 (48,6)
~ 82
Nao (46,6) 9 (26,5) 73 (51,4%1)
Meio de transporte utilizado 0,005*
90
Nenhum (51.1) 9 (26,5) 81 (57,0%)
Veiculo 52
pessoal/familiar (29,5) 14 (41.2) 38 (26.8)
Taxi, transporte 34
publico ou veiculo 11 (32,4%) 23 (16,2)
q : (29,3)
e terceiro
Frequéncia de saida do domicilio 0,000*
125
Sempre (71,0) 14 (41,2) 111 (78,2%)
; 36
As vezes (20,5) 11 (32,4) 25 (17,6)
Raramente 15 (8,5) 9 (26,5%) 6 (4,2)
176
TOTAL (100,0) 34 (19,3) 142 (80,7)

n: niamero de idosos

*Teste qui-quadrado; -|— Teste Exato de Fisher; 1 residuos padronizados > 1,96
p <0,05

Fonte: Elaborado pelos autores.

Na andlise simples foram identificados como fatores associados para a CF:
idade, sexo, estado civil, alfabetizacdo, principal fonte de renda, principal responséavel
pela RMF, tempo de trabalho, escolaridade, origem da agua, meio de informacéao,
religido, HAS, diabetes, osteopenia/osteoporose, deficiéncia visual, deficiéncia auditiva,
namero de comorbidades, numero de medicacbes em uso, dentes remanescentes,
exercicio fisico, IMC, visita aos amigos ou parentes, lazer, avaliagdo do estado de

saude geral, consumo de alcool, transporte publico de qualidade, principal meio de
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transporte utilizado e frequéncia de saida do domicilio. E das 43 variaveis analisadas,
41 obtiveram valores de p<0,25 e seguiram para serem testadas no modelo mdaltiplo.

As variaveis apresentaram a seguinte ordem crescente de significancia: idade,
principal responsavel pela RMF, frequéncia de saida do domicilio, tempo de trabalho,
alfabetizacdo, numero de medicagBes em uso, principal fonte de renda, escolaridade,
estado civil, sexo, origem da &gua, osteopenia/ osteoporose, principal meio de
transporte utilizado, nimero de comorbidades, exercicio fisico, deficiéncia auditiva,
transporte publico de qualidade, IMC, visita aos amigos ou parentes, lazer, meio de
informacdo, religido, avaliacdo do estado de saude geral, HAS, consumo de &lcool,
dentes remanescentes, deficiéncia visual, diabetes, avaliacdo de saude bucal, uso de
protese bucal, assisténcia a saude, anos de residéncia na ilha, circunferéncia da
panturrilha, cancer, avaliagdo do sono, horas de sono por noite, nimero de pessoas da
moradia, artrose, histéria de queda, participacdo em grupo de representacdo e
avaliacdo da saude nutricional.

As 41 variaveis seguiram para a analise multipla e dez variaveis permaneceram
associadas de forma independente a CF, com significancia estatistica, p<0,05. A
escolha do modelo final se deu a partir da selecdo do maior nimero de variaveis
significativas, menores valores dos intervalos de confianca, maior valor de
verossimilhanca de log -2 (85,827), R quadrado de Nagelkerke mais proximo de um
(0,623) e significancia maior que 0,05 no teste de Hosmer e Lemeshow (0,924) (Tabela
8).

Das condi¢cdes demograficas investigadas, o sexo e o estado civil mostraram
associacao independente a CF. ldosos do sexo masculino apresentaram 6,93 vezes
mais chance de possuir boa autonomia e independéncia quando comparados as
idosas. Quanto ao estado civil, idosos separados ou divorciados apresentaram 14,87
vezes mais chance de ter boa CF em relac&o aos viuvos (Tabela 8).

Dentre as condicfes sociais, 0 numero de pessoas da moradia, tempo de
trabalho, visita aos amigos ou parentes e alfabetizacdo apresentaram associacdo
independente com a CF, verificada a partir da analise do Odds Ratio (OR). O idoso que
vive sozinho (OR = 5,49) ou com mais uma pessoa (OR = 5,30), que realiza visita aos

amigos ou parentes pelo menos duas vezes por semana (OR = 5,20), que possuli
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tempo de trabalho superior a 36 anos (OR = 6,38) apresentaram maior chance para
uma boa autonomia e independéncia. Observou-se que na varidvel escolaridade, os
idosos alfabetizados tinham 13,19 vezes mais chance de apresentar uma boa CF do
gue os nao alfabetizados (Tabela 8).

Tabela 8 — Analise mdltipla da associacdo da capacidade funcional de idosos
residentes na ilha de Fernando de Noronha/PE com as varidveis independentes,
valores de odds ratio e intervalo de confianga estimados, Fernando de Noronha, 2019.

(Continua)
Boa autonomia e independéncia
VARIAVEL OR I Valor de
p
Sexo
Masculino 6,93 (1,471-32,685) 0,014
Feminino 1,00 - -
Estado civil
Casado 2,82 (0,553-14,355) 0,212
Separado ou divorciado 14.87 (1,212- 0,035
' 182,413)

Solteiro 3,24 (0,495-21,195) 0,220
Viavo 1,00 - -
Numero de pessoas da
moradia
Uma pessoa 549 (1,058-28,560) 0,043
Duas pessoas 530 (1,221-23,016) 0,026
Trés ou mais pessoas 1,00 - -
Tempo de trabalho
De 0 a 35 anos de trabalho 1,00 - -
A partir de 36 anos 6,38 (1,622-25,089) 0,008
Alfabetizacdo
Sim 13,19 (2,874-60,535) 0,001
N&o 1,00 - -
Visita aos amigos ou parentes
Sim 520 (1,478-18,311) 0,010
N&o 1,00 - -
Deficiéncia visual
Sim 1,00 - -
N&o 496 (1,284-19,171) 0,020
Deficiéncia auditiva
Sim 1,00 - -
N&o 9,23 (1,846-46,192) 0,007

Numero de medicacdes
N&o faz uso de medicacdes 3,93 (0,712-21,691) 0,117
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Faz uso gle uma ou duas 723 (1,697-30,822) 0,007
medicacoes

Faz uso gle trés ou mais 1,00 i i
medicacoes

Historia de

guedas

Sem quedas 1,00 - -
Uma ou mais quedas 4,72 (1,200-18,564) 0,026
Horas de sono por noite*

Abaixo da mediana (<7) 3,18 (0,942-10,751) 0,062
Acima da mediana (>7) 1,00 - -

(Concluséao)
Legenda: OR - odds ratio; IC — intervalo de confianca; *variavel de ajuste do modelo
final.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Do grupo das condicdes clinicas, trés comorbidades e um aspecto do estilo de
vida tiveram efeito sobre a boa CF dos idosos: ndo apresentar deficiéncia visual (OR =
4,96) ou auditiva (OR = 9,23); ter apresentado pelo menos uma queda no ultimo ano
(OR = 4,72) ou; fazer uso de uma ou duas medicac¢fes (OR = 7,23), ao invés de nao

fazer uso de medicacao ou de usar trés ou mais medicacdes (Tabela 8).
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6 DISCUSSAO

A manutencdo da autonomia e independéncia durante o processo de
envelhecimento é uma meta fundamental para individuos e governantes (OMS, 2005).
A CF pode ser afetada fortemente por diversos fatores demograficos, socioecondmicos
e relacionados com a presenca de algumas doencas e deficiéncias (PEREIRA et al.,
2012). Além disso, outros aspectos relacionados aos ambientes fisicos e sociais, e ao
estilo de vida também podem influenciar a CF dos idosos (OMS, 2015).

Alguns estudos realizados em ilhas investigam a CF dos idosos residentes. No
entanto a realidade em ilhas isoladas, ou ditas remotas, como é o caso da ilha de
Fernando de Noronha, é uma realidade nao tdo explorada.

O perfil da CF dos idosos residentes na ilha de Fernando de Noronha/PE foi
caracterizado como bom, pois cerca de 80% dos idosos apresentaram boa autonomia e
independéncia. Este dado foi semelhante ao de outras populacdes, porém com
caracteristicas espaciais diferentes da ilha.

Um estudo realizado numa comunidade rural da cidade de Yoita, de uma ilha do
Japao, entre 2000 e 2002 teve o objetivo de explorar preditores de melhoria funcional
ou declinio nas AIVDs entre 1.274 idosos. Dos individuos que participaram durante
todo o estudo 84,7% mostraram estabilidade ou melhora nas AIVDs. Auto-avaliacdo
positiva da saude e da cognicao predisseram melhoria e protecdo contra o declinio na
CF (FUJIWARA, 2008).

Um estudo longitudinal realizado com 505 residentes (de 65 anos ou mais) da
cidade de Tosa, numa grande ilha do Jap&o, avaliou o declinio nas ABVDs apés dois
anos de acompanhamento e identificou que 85,7% dos participantes se mantiveram
com boa CF. Além disso, identificaram que bem-estar psicoldgico (especificamente
sensacdes de satisfacdo com a vida, felicidade e energia), pode ter um efeito favoravel
na manutencdo da CF (HIROSAKI et al., 2013). No entanto, este trabalho utilizou o
desempenho nas ABVDs como parametro para a avaliacdo da CF, além de que a
populacéo era residente de comunidade urbana.

J& outro estudo buscou estimar a prevaléncia e os fatores sociodemograficos e

de saude autorrelatados associados a incapacidade funcional para as ABVDs e AlVDs
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entre 94 idosos residentes em comunidade atendidos num Centro de Referéncia em
Saude do ldoso brasileiro. A prevaléncia de incapacidade funcional para as ABVDs foi
de 21,4% e para as AlVDs foi de 78,3%, ou seja, somente cerca de 20% da amostra
apresentou boa CF (AGUIAR et al., 2019).

A maioria dos estudos no mundo utiliza a avaliagdo das AVDs como forma
prioritaria de mensurar a CF, no entanto aspectos fundamentais da CF séo deixados de
fora, como é o caso dos dominios cogni¢cdo, humor, mobilidade e comunicacdo. Do
mesmo modo, métodos utilizados para avaliar a CF em idosos brasileiros também
diferiram em relagdo ao presente trabalho, o que dificulta a comparacéo de resultados
entre os artigos e demonstra uma necessidade na utilizacdo de métodos padronizados
para a medida da CF.

Além disso, aspectos ambientais relacionados ao tipo de comunidade em que o
idoso reside também estdo sendo desconsiderados nos artigos. Alguns fazem mencéo
as caracteristicas dos centros rurais ou urbanos, porém nao realizam comparacéo
entre as populacbes e nem mesmo reunem os fatores que podem distinguir essas
mesmas populacdes de idosos.

Em relacdo ao perfil demografico dos idosos de Fernando de Noronha/PE a
maioria se apresentou como sendo do sexo feminino e na faixa etaria do idoso jovem.
Estes dados acompanham o perfil do idoso brasileiro, na medida em que a maioria da
populacédo idosa do Brasil também é do sexo feminino e estd compreendida na faixa
etaria entre 60 e 69 anos (IBGE, 2019).

As projecOes e estimativas atuais demonstram que o Brasil apresenta 13,45% da
populacdo formada por idosos, e destes 55,7% estdo na faixa dos 60 aos 69 anos
(IBGE, 2020). No presente estudo, o percentual de idosos nessa faixa etaria foi de
78,4%, o que caracteriza uma populacdo de idosos jovens superior a brasileira. De
acordo com o Instituto de Pesquisa Econbmica Aplicada (IPEA), sdo considerados
idosos jovens aqueles que tém entre 60 e 70 anos de idade; medianamente idosos a
partir de 70 até 80 anos; e muito idosos acima de 80 (IPEA, 2004).

A populagdo predominantemente jovem dos idosos em Fernando de
Noronha/PE pode ser explicada pelo fato de que muitos idosos, na medida em que

diminuem sua CF ou necessitam de cuidados mais intensivos devido a evolucdo de
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suas comorbidades, migram para o continente. Pois a assisténcia em saude da ilha ndo
€ robusta, visto que somente possui um hospital de média complexidade e uma
unidade de saude da familia para a atencao basica. Ao mesmo tempo, se a populagéo
ndo atinge idades mais avancadas, ndo chega a apresentar importante declinio
funcional, fato que pode explicar uma boa CF dos idosos da ilha.

E sabido que os movimentos migratérios contribuem, em parte, para a
heterogeneidade espacial do envelhecimento da populagéo brasileira: populacdes que
recebem os migrantes séo rejuvenescidas e aquelas que os perdem sao envelhecidas.
Além disso, idosos mais velhos encontram-se mais concentrados em cidades em que a
populacéo total é intermediéaria, ou seja, ndo se concentram em pequenas cidades. Um
fendbmeno de expulséo dos individuos dessa faixa etaria ocorre nos centros menores
pela falta de politicas sociais, tais como assisténcia adequada a saude ou mesmo pela
maior necessidade de apoio social em idades mais avangadas (MELO et al., 2017).

Na populacao idosa brasileira observou-se (em 2010) que cerca de 55% sao
mulheres, e essa proporcdo do contingente feminino mais expressivo se explica,
provavelmente, pela mortalidade diferencial por sexo (MAUES et al., 2010). A
feminizacédo da velhice é explicada pela menor mortalidade da populacdo feminina, e
isso faz com que a taxa de crescimento populacional feminino dos contingentes etarios
seja mais elevado do que o masculino. Ou seja, quanto mais idosa a populacdo maior o
numero de mulheres. E no Brasil, a predominancia feminina é um fenémeno urbano,
enquanto que no meio rural predominam os homens, visto que o fluxo migratério rural-
urbano é maior entre as mulheres. Além disso, embora as mulheres vivam mais do que
0s homens, passam por maior tempo de limitacao fisica (FREITAS; PY, 2013).

A populacdo de mulheres idosas residentes na ilha, identificadas neste estudo,
embora tenha sido maior que a dos homens, ndo apresentou diferenca expressiva. E
possivel que este fenbmeno seja explicado pelo maior nimero de homens que migram
por motivo de trabalho para a ilha, e deixam suas familias no continente.

A partir da investigacdo dos fatores associados a CF foi possivel identificar os
aspectos demograficos, sociais, clinicos e ambientais que interferem na funcionalidade
do idoso residente em ilha. Entre os fatores demograficos, o sexo e o estado civil se

mantiveram no modelo final da analise multipla.
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Os idosos do sexo masculino apresentaram maior chance para uma boa CF em
relagédo ao feminino. Este resultado corrobora com um estudo que objetivou analisar a
influéncia dos fatores sociodemogréficos, neuropsiquiatricos e de saude fisica sobre a
CF de idosos residentes em uma comunidade. Os autores encontraram que ser do
sexo feminino, ser analfabeto, ser solteiro, ter m4 percepc¢do da saude e apresentar
sintomatologia depressiva estava associado ao declinio funcional em relacdo as AlVDs
(MACIEL; GUERRA, 2007).

No presente estudo, ser separado ou divorciado concedeu chance 14 vezes maior
aos idosos para a boa CF em relacdo a ser vitvo. Contudo, este dado diverge do que a
literatura apresenta. Um estudo que avaliou a CF e analisou as caracteristicas
associadas a incapacidade dos idosos atendidos em uma comunidade brasileira
identificou que a dependéncia nas AIVDs e/ou nas ABVDs foi associada de forma
positiva a faixa etaria = 75 anos, a ser do sexo feminino, a ndo possuir companheiro e
aos que apresentavam AVE, doenca cardiaca ou diabetes (BARBOSA et al., 2014).

Um estudo longitudinal buscou identificar a incidéncia e fatores de risco para a
reducdo da CF de idosos residentes em comunidade. Os resultados mostraram que
idosos sem cOnjuge ou companheiro apresentaram maior risco de tornarem-se
dependentes comparados aqueles com unido, assim como aqueles com historia prévia
de sintomas de depresséo quando comparados aos sem sintomas, independentemente
de fatores como sexo, faixa etaria, renda, diabetes, uso de medicamentos e nivel de
atividade fisica (MATOS et al., 2018).

Uma caracteristica peculiar da ilha € o fato de que a terra é pertencente ao
Governo, fato que impossibilita a partilha do bem ‘propriedade’ apds o divércio. E o
gue ocorre em alguns casos € que aqueles que se separaram ou divorciaram do
primeiro cbnjuge, podem estar em outros relacionamentos, porém sem assumir
judicialmente a unido, mantendo-se com o ‘status divorciado ou separado’. Entao,
nestes casos pode ter havido viés de informacao, advindo de classificacdo incorreta de
individuos que possuem companheiro (a) e relatam outro estado civil. Por outro lado,
este pode ser um caso no qual ocorre causalidade reversa, pois o idoso que é

separado ou divorciado pode se apresentar com maior autonomia e independéncia.
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Das variaveis sociais, em relacdo ao tempo de trabalho, de acordo com os dados
obtidos no presente estudo, quem trabalhou por mais tempo (a partir de 36 anos)
obteve maior chance de apresentar uma boa CF. Nesse sentido, a permanéncia no
trabalho € uma caracteristica da maioria dos idosos da ilha.

O alto custo de vida em Fernando de Noronha pode interferir no fato de os idosos
continuarem trabalhando mesmo apds a aposentadoria. Além de que, na ilha, de
acordo com os dados do presente estudo, 0 idoso sozinho ou juntamente com outro
familiar ainda é o principal responsavel pela RMF, seja por meio de trabalho informal ou
formal. Estes dados corroboram com um estudo realizado em 2004, que buscou
identificar o perfil socioeconémico e epidemiolégico da populacédo idosa da ilha. A partir
dele se identificou que a maioria da populacdo idosa (66,3%) desenvolvia atividade
produtiva remunerada, e que havia a insercao de, pelo menos, um quarto da populacéo
de idosos na participacdo ativa da geréncia ou execucao de tarefas relacionadas ao
cotidiano administrativo de pousadas, ja que a o lugar apresenta perfil econémico
turistico (PAIVA, 2004).

E importante destacar que, de modo geral, o Brasil apresenta uma tendéncia a
forte presenca dos idosos na forca de trabalho, que ocorre pelo recuo da parcela de
idosos que decidem deixar a forca de trabalho e ir para a inatividade (LAMEIRAS et al.,
2018). E o trabalho que permite o ato de existir enquanto cidad&o e auxilia na formagéo
de redes relacionais que servem de referéncia social e familiar do idoso (MENDES et
al., 2005).

Assim como o trabalho, outro meio de interacdo social importante para o idoso
sdo as visitas aos amigos e familiares. As visitas quando realizadas pelo menos duas
vezes por semana oferecem chance de mais de cinco vezes para uma boa CF. De
forma pratica, o idoso que realiza visitas ndo esta restrito a sua moradia. Além disso, &
importante ressaltar que os idosos vém nas visitas uma importancia peculiar pelo fato
de que nessa idade dispdem de maior tempo ocioso, 0 que facilita o contato com
amigos e parentes. A rede social do idoso constitui um modo de enfrentamento das
adversidades da vida, na medida em que o avancar da idade pode ser acompanhada
de limitacdes fisicas, financeiras e de maior suscetibilidade emocional. (FAQUINELLO;
MARCON, 2011).
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Um estudo que objetivou examinar a auto-avaliacdo da saude na predi¢cdo do
declinio nas ABVDs em idosos residentes na comunidade da ilha de Shikoku no Japéo,
identificou fatores de protecéo e risco para a CF. Dentre os fatores de protecéo para o
declinio funcional estavam a auto-avaliagdo positiva de salude, a automanutencao nas
tarefas instrumentais e o trabalho por um dia ou mais durante a semana: Uteis para
manter um estilo de vida ativo e permanecer saudavel. Idade maior, situacdo de
trabalho, sintomas depressivos, fazer uso de drogas anti-hipertensivas, historia de
osteoartropatia e doenca isquémica cardiaca, e morar sozinho estiveram associados
com mais limitagées nas ABVDs (HIROSAKI et al., 2017).

Diferentemente, no presente estudo, quem morou sozinho ou com uma pessoa
apresentou cinco vezes mais chance para uma boa CF do que quem viveu com trés ou
mais pessoas. Duas hipoteses séo cabiveis nesse aspecto: a primeira é a de qué quem
vive sO tem maior autonomia, ndo depende de cuidados de outras pessoas € por iSso
mantém por mais tempo sua CF boa; a segunda € a de qué quem mora com mais
pessoas € porque necessita de maiores cuidados e acompanhamento, ou seja, uma
causalidade reversa.

Causalidade reversa se refere a inversdo da direcdo causa-efeito em um
experimento. Isto €, ocorre quando ha confusdo entre 0 que é a causa e 0 que € 0
efeito, por gerar impedimento na elaboracédo de conclusGes seguras acerca da ordem
cronologica dos fenbmenos. Os modelos estatisticos servem para dizer que X causa Y,
porém, quando ha causalidade reversa, o autor corre o risco de concluir que Y causa X.
O que ocorreu no presente trabalho, no qual ndo se pode afirmar se o niumero de
pessoas da moradia influencia a CF ou o contrario. Embora estudos de associacéo
detectem presenca de relacdo entre variaveis, em cortes transversais a confirmacao de
nexo causal é dificultada, pelo ndo acompanhamento temporal dos individuos. Ou seja,
h& uma impossibilidade de estabelecer relacdes de causalidade, pelo delineamento
transversal.

Além do tipo de delineamento, o presente estudo apresentou limitacbes em
relacdo ao viés de memoria, visto que os idosos entrevistados podem responder aos
guesitos de forma ndo condizente com a realidade, bem como as informac¢des dadas

pelos cuidadores e familiares sobre a independéncia comunicativa do idoso; o pequeno
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tamanho da populacdo do estudo; e a existéncia de poucos estudos com populacao
residente em ilha limita a discussao dos dados.

Como pontos fortes o presente estudo: foi realizado dentro do contexto da
atencdo primaria em saude e utilizou na avaliacdo dos fatores associados a CF,
instrumentos validados e especificos para a populacdo idosa de facil e rapida
aplicacdo. Além disso, trabalhos realizados em situacdes préximas a realidade podem
estimular a implementacao de acbes estratégicas mais eficazes para a melhoria da
saude do idoso que vive em comunidade.

Ser alfabetizado correspondeu a maior chance de boa CF, o que foi similar ao
encontrado na literatura. Um estudo transversal objetivou avaliar a CF e identificar os
fatores associados a dependéncia para a realizacdo das AlIVDs de idosos residentes
em uma comunidade. O analfabetismo esteve relacionado a dependéncia, bem como
outros fatores: ndo ser casado, idade, hipertensao, diabetes, cardiopatia, pneumopatia,
cancer, problemas de memdria, incontinéncia urinaria, incontinéncia fecal, quedas e
gualidade de vida (SANTOS; FRANCO; REIS, 2014). A ndo alfabetizacdo esta
fortemente associada a um maior risco de declinio funcional em relacdo a CF (MACIEL;
GUERRA, 2007; OMS, 2002).

Em relacdo aos aspectos clinicos, no presente estudo ter apresentado pelo
menos uma queda no ultimo ano demonstrou maior chance de apresentar uma boa
autonomia e independéncia, o que também pode ser justificado pela causalidade
reversa. Pois 0 idoso que cai mais pode ser aquele que se expde mais ao ambiente,
ao contrario do individuo que se mantém restrito em seu domicilio, por exemplo.

Um estudo analisou a contribuicdo da queda e da restricAo a moradia para
mudancas funcionais entre idosos japoneses que vivem em uma comunidade da ilha
Hokkaido no Japédo. Os pesquisadores concluiram que restricdo a casa prediz declinio
funcional nas ABVDs, no entanto o grupo de idosos que apresentou historia de queda
demonstrou maior risco para piora da CF, em comparacdo com O grupo restrito a
moradia e que nao caiu (KATSUMATA; ARAI; TAMASHIRO, 2007).

Fazer uso de uma ou duas medicacdes ao invés de ndo fazer uso de medicagéo
ou de usar trés ou mais esteve relacionado a boa CF no presente estudo. Esse achado

pode apresentar um viés de informacdo, no que diz respeito ao ndo fazer uso de
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medicamento estar relacionado & menor chance para uma boa CF. Somente 7,4% dos
idosos da ilha ndo apresentaram comorbidades e 25% da populagéo idosa nédo faz uso
de medicacdo, o que remete a um possivel controle inadequado das doencas, e
consequente informacao erronea. Questiona-se se parte dos idosos que informaram
ndo fazer uso de remédios realmente ndo utilizam porque n&do necessitam.

Ao mesmo tempo, os dados do presente estudo ndo condisseram com o que foi
encontrado na literatura. Estudos demonstraram que o uso de medicamentos foi
associado negativamente a CF, sendo o maior nimero de remédios em uso continuo o
fator que implica em maior chance de baixa CF, no entanto, este achado coincide com
0 presente trabalho. Um estudo com 94 idosos longevos residentes em comunidade
identificou associacao entre comprometimento da CF, medida pelas ABVDs e AIVDs, e
as variaveis sexo e uso de um ou mais medicamentos (BRITO et al., 2014).

A baixa CF se apresentou associada ao uso continuo de medica¢des num estudo
transversal que analisou o declinio da CF e seus fatores associados com 406 idosos da
comunidade. Outros fatores também tiveram associacdo com a CF: idade mais
avancada, sexo feminino, sintomas depressivos, baixa forca de preensdo palmar e
elevadas concentracdes plasmaticas de fator de necrose tumoral alfa (MOREIRA et al.,
2018).

No atual estudo, ndo apresentar deficiéncia visual ou auditiva ofereceu maior
chance de o idoso apresentar boa CF. As deficiéncias visuais e auditivas estdo
associadas ao envelhecimento, pois ocorrem a partir de um processo degenerativo
natural associado a presenca de doencas comuns na propria velhice (CASTRO et al.,
2008). A deterioracdo visual aumenta de forma acentuada com a idade, tendo como
principais causas a catarata, o glaucoma, a degeneracdo macular e a retinopatia
diabética. E, segundo estimativas mundiais, mais de 50% dos idosos com mais de 65
anos sofrem algum grau de perda da capacidade auditiva (OMS, 2002).

Essas deficiéncias podem interferir na vida social e fisica do idoso, visto que
provocam dificuldades de mobilidade e comunicacéo, atingindo direta e negativamente
as dimensdes da autonomia e independéncia do idoso (PAIVA, 2004).

Um estudo que verificou o desempenho cognitivo de 33 idosos e relacionou com a

presenca de perda auditiva, o sexo, a idade e a escolaridade, e concluiu que esses
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altimos néo influenciaram na cogni¢do, ao contrario do comprometimento auditivo
(KOPPER; TEIXEIRA; DORNELES, 2009). A perda auditiva compromete a realizagéo
das atividades de vida diaria dos idosos e pode aumentar o risco de declinio funcional
(MONEGO; COSTA, 2012).

De modo geral, das variaveis encontradas no modelo final da analise multipla,
poucas estiveram associadas de forma independente a CF de forma semelhante nos
estudos com idosos residentes em ilhas de todo o mundo. E possivel que as diferencas
regionais (paises desenvolvidos ou subdesenvolvidos, por exemplo) e espaciais
(espaco rural ou urbano) sejam a explicacdo mais plausivel para isto. Além disso, a
condicdo espacial ‘ilha’ ndo é destacada nas pesquisas realizadas com idosos
residentes em ilhas. Portanto, no presente estudo, a discussdo esteve fortemente
voltada para a comparagéo com a realidade brasileira, visto que existem varios estudos
gue analisam a CF e seus fatores associados nas diferentes comunidades do pais,
além de que Fernando de Noronha € a uUnica ilha oceanica habitada que o pais possui.

E sabido que outros aspectos relacionados aos ambientes fisicos e sociais, e ao
estilo de vida também podem influenciar a CF dos idosos, como: a pratica de exercicio
fisico regular, a manutencdo no trabalho, alta frequéncia de saida do domicilio e a
manutencao de praticas que requerem o envolvimento social (OMS, 2015; CAMPOS et
al.,, 2016). Fatores esses que corroboram com os dados do presente estudo, e
provavelmente, contribuiram para que a maioria dos idosos residentes na ilha de
Fernando de Noronha apresentasse boa autonomia e independéncia.

A participacdo continua nas questdes sociais, econbmicas, culturais, espirituais
e civis caracteriza o idoso ativo, e ndo somente o fato de se manter fisicamente ativo
ou de fazer parte da forca de trabalho. As pessoas mais velhas podem continuar a
contribuir ativamente para seus familiares, companheiros, comunidades e paises,
mesmo aquelas aposentadas ou que sado frageis, com limitacbes fisicas e que
requerem cuidados (OMS, 2005). Nesse sentido, se o0s individuos podem ser
influenciados pelo ambiente em que estédo inseridos, torna-se imprescindivel haver o
estimulo a melhora do ambiente fisico e social, maior mobilizacdo de grupos e
individuos para apoio a saude, e maior divulgacdo de conhecimentos e de habilidades

em promocéo e protecdo da saude do idoso.
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7 CONCLUSAO

O modelo de ACL possibilitou a identificacdo de dois perfis da CF
compreendidos como ‘Boa autonomia e independéncia’ e ‘Moderada autonomia e
dependéncia parcial’. A CF dos idosos residentes na ilha de Fernando de Noronha/ PE
foi considerada boa e se apresentou como um fenémeno multifatorial e complexo.

Nesse sentido, neste estudo, foram identificados fatores demograficos, sociais e
clinicos que estdo associados de forma independente a boa funcionalidade, dentre
eles: ser do sexo masculino, ter estado civil separado ou divorciado, morar sozinho ou
com mais uma pessoa, ter 36 anos ou mais de tempo de trabalho, ser alfabetizado,
realizar visita aos amigos ou parentes pelo menos duas vezes na semana, nao possuir
deficiéncia visual ou auditiva, fazer uso de uma ou duas medicacdes e ter historia de ao
menos uma queda no ultimo ano.

Dentre os estudos realizados com idosos residentes em comunidades, poucos
sdo os que abordam idosos residentes em ilhas. E nesse sentido, para se conhecer
melhor possiveis diferencas entre fatores que impactam na vida dos residentes em
ilhas é fundamental que mais estudos sejam desenvolvidos, principalmente nas ilhas
de pequena extensdo, nas remotas e que possuem pequenas populagdes, como é o
caso de Fernando de Noronha.

Em qualquer meio social em que esteja o idoso, abordagens voltadas para a
manutencdo da CF devem ser incentivadas no processo de envelhecimento. E,
portanto, € importante que politicas publicas que objetivem a melhoria da sadde do
idoso sejam implementadas para os residentes em comunidades, incluindo-se aqueles

gue residem em ilhas.
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APENDICE A - TCLE DO IDOSO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolucao 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da
pesquisa CAPACIDADE FUNCIONAL E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS
RESIDENTES NA ILHA DE FERNANDO DE NORONHA/PE, que estd sob a
responsabilidade da mestranda Amanda Maria Santiago de Mello, residente no
endereco Rua Bruno Veloso, numero 60, bairro de Boa Viagem, Recife - PE, CEP:
51021-280. Telefone: (81) 99645-6959. E-mail: mandysantiago@hotmail.com. Inclusive
para ligacbes a cobrar.

Este Termo de Consentimento pode conter alguns topicos que o/a senhor/a nao
entenda. Caso haja alguma davida, pergunte a pessoa a quem esta lhe entrevistando,
para que o/a senhor/a esteja bem esclarecido (a) sobre tudo que esta respondendo.
Apos ser esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, caso aceite em fazer parte do
estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias.
Uma delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr.
(a) néo sera penalizado (a) de forma alguma. Também garantimos que o (a) Senhor (a)
tem o direito de retirar 0 consentimento da sua participacdo em qualquer fase da
pesquisa, sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

e O objetivo geral desse estudo é analisar o perfil de capacidade funcional e os
fatores associados em idosos residentes na ilha de Fernando de Noronha/PE. Apds
assinado o termo de consentimento livre e esclarecido o idoso passara por
entrevista para a resposta de um questionario que contera questdes demograficas,
sociais, clinicas e ambientais; e de instrumentos validados que avaliardo a
capacidade funcional (atividades de vida diaria basicas e instrumentais, cognicédo e
humor). Também passara por uma avaliagcdo da mobilidade através de uma bateria
de testes, onde sera solicitado a ficar de pé para o teste de equilibrio; depois
caminhar um pouco e sentar; sentar e levantar de uma cadeira; realizar o teste de
forca das maos ao apertar um instrumento; e por ultimo sera feito a medicéo de seu
peso, sua altura e de circunferéncia da panturrilha.

e A pesquisa aqui apresentada representa risco ao individuo, na medida em que
eventuais constrangimentos no momento da resposta ao protocolo de pesquisa
poderdo ocorrer. No entanto, tal situacdo serda minimizada pela aplicacéo
do protocolo de coleta no domicilio do idoso com a presenca de cuidador ou familiar
préximo, além de que os instrumentos ja sdo testados e validados, o que reduz os
riscos aos individuos. E para evitar qualquer outro eventual desconforto ou cansaco
relativo ao tempo da entrevista a coleta podera ser realizada em dois momentos, a
critério do idoso. E mesmo que o desconforto acontecer o (a) Sr.(a) pode deixar de
responder ou pedir para suspender a entrevista e avaliagcdo e nao mais participar,
se assim desejar.

« Como beneficios, pode-se citar a identificacdo do grau de capacidade funcional
e a informar ao Sr. (a) sobre suas potencialidades e limitagdes para possibilitar o
melhor manejo de suas caracteristicas. Além disso, apos a realizagdo da coleta de
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dados serédo fornecidas copias dos protocolos de avaliagdo da capacidade funcional
para serem anexadas ao prontuario de saude do idoso na Unidade de Saude da
Familia, o que pode melhor direcionar as acdes por parte da equipe de saude da
familia.

As informacbes desta pesquisa serdo confidencias e serdo divulgadas apenas
em eventos ou publica¢cBes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a
ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a
participacdo do/a voluntario (a). Os dados coletados nesta pesquisa como entrevistas,
ficardo armazenados no computador pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador,
no endereco acima informado, pelo periodo de minimo de cinco anos.

O (a) senhor (a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Fica também
garantida indenizagdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da
participacao na pesquisa, conforme decisao judicial ou extrajudicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé
podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE
no endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria,
Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador (a)
CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO

Eu, , CPF , abaixo
assinado, apds a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a
oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo CAPACIDADE FUNCIONAL E
FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS RESIDENTES NA ILHA DE FERNANDO DE
NORONHA/PE, como voluntéario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a)
pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim
como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes da participacdo dele (a). Foi-me
garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualguer momento, sem que isto
leve a qualquer penalidade ou 6nus.

Local e data / /

Assinatura do participante:

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

Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:
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APENDICE B — TCLE DO CUIDADOR OU FAMILIAR DO IDOSO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugéo 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da
pesquisa CAPACIDADE FUNCIONAL E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS
RESIDENTES NA ILHA DE FERNANDO DE NORONHA/PE, que estd sob a
responsabilidade da mestranda Amanda Maria Santiago de Mello, residente no
endereco Rua Bruno Veloso, numero 60, bairro de Boa Viagem, Recife - PE, CEP:
51021-280. Telefone: (81) 99645-6959. E-mail: mandysantiago@hotmail.com. Inclusive
para ligacdes a cobrar.

Este Termo de Consentimento pode conter alguns topicos que o/a senhor/a ndo
entenda. Caso haja alguma davida, pergunte a pessoa a quem esta lhe entrevistando,
para que o/a senhor/a esteja bem esclarecido (a) sobre tudo que esta respondendo.
Apos ser esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, caso aceite em fazer parte do
estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias.
Uma delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr.
(a) néo sera penalizado (a) de forma alguma. Também garantimos que o (a) Senhor (a)
tem o direito de retirar 0 consentimento da sua participacdo em qualquer fase da
pesquisa, sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:
e O objetivo geral desse estudo é analisar o perfil de capacidade funcional e os
fatores associados em idosos residentes na ilha de Fernando de Noronha/PE. Ap6s
assinado o termo de consentimento livre e esclarecido o Sr. (a) passara por uma
entrevista por questionario que contard& com algumas perguntas sobre a
comunicacao do (a) idoso (a) o (a) qual o (a) Sr. (a) cuida ou do (a) idoso (a) do (a)
qgual o (a) Sr. (a) é familiar.
e Pode-se considerar nesta pesquisa a presenca de risco ao voluntario, visto
gue o mesmo pode se sentir constrangido ao responder as perguntas da entrevista.
Se isso acontecer o (a) Sr.(a) pode deixar de responder ou pedir para suspender a
entrevista e ndo mais participar, se assim desejar. O questionario sera aplicado de
forma individual em um local reservado.
« Como beneficio pela participacdo dessa pesquisa o0 participante podera refletir
sobre a capacidade de comunicacdo do idoso ao qual cuida e ampliar seus
conhecimentos acerca de aspectos importantes para o bem estar social, biolégico e
social.
As informacBes desta pesquisa serdo confidencias e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a nao
ser entre o0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a participacao
do/a voluntario (a). Os dados coletados nesta pesquisa como entrevistas, ficardo
armazenados no computador pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador, no
endereco acima informado, pelo periodo de minimo de cinco anos.
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O (a) senhor (a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Fica também
garantida indenizagdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da
participacao na pesquisa, conforme decisao judicial ou extrajudicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no
endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitéria,
Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador (a)
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAC}AO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF ,
abaixo assinado, apoés a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a
oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas davidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo CAPACIDADE FUNCIONAL E
FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS RESIDENTES NA ILHA DE FERNANDO DE
NORONHA/PE, como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a)
pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim
como o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes da participacdo dele (a). Foi-me
garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto
leve a qualquer penalidade ou 6nus.

Local e data / /

Assinatura do participante:

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

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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APENDICE C - PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

PROTOCOLO Ne:

Data da primeira entrevista:

Data da segunda entrevista:

ROTEIRO PARA TRABALHO DE CAMPO DO PROJETO DE PESQUISA:
“Capacidade funcional e fatores associados em idosos residentes na llha de

Nome:

Fernando de Noronha/PE”

Data de Nascimento:

Ocupacéo:

VARIAVEIS DEMOGRAFICAS

Q1. Anos de| Q2.ldade (Anos | Q3. Sexo:
residéncia nailha: | Completos): .
[] 1.Masculino
[ ] 2.Feminino
Q4. Raca/Cor Q5. Estado Civil
[ ] 1.Branca [] 1.casado
L] 2. Preta L] 2. Separado
[ 3. Parda [ 3. Divorciado
L] 4. Amarela L] 4. Viavo
[ 5. Indigena [ 5. Solteiro
VARIAVEIS SOCIAIS
Q6. Qual sua principal | Q7. Qual a sua renda | Q8. Quem é o principal
fonte de renda? mensal familiar em | responsavel pela RF?
[] 1. Trabalho formal/ ﬂﬂl{aptldadeSMd?e ?gll?/lnof []1.  Pessoa idosal
informal INIMOS (. )? ( ~ | outro familiar
998,00 reais)
] 2. Aposentadoria [ ] 2. Pessoa idosa
[ ] 3. Beneficio social SR
[] 4. Pensao [ ] 3. Outro familiar
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[ ] 5. Terceiro

[] 6. outro

Q9. Tipo de casa: Q10. Condicao de moradia: | Q11. NUmero de

[]1. Tijolo [] 1. Propria pessoas — com quem

[12. Madeira ] 2. Alugada o

L] 3. Taipa [ 3. Cedida

[14.Material aproveitado

[15. outro

Q12. Destino do Esgoto: | Q13. Origem da agua: Q14. Destino do lixo:

[] 1. Rede de esgoto [ ] 1.Pocoou Nascente |[ ] 1.Coletado

L] 2. Fossa [] 2.Rede geral [ 2. céu aberto

L] 3. Vala/rio/lago/mar [ ] 3.0utro L] 3. Queimado/
enterrado

Q15. Alfabetizacdo — O

senhor (a) € capaz de ler
e escrever um bilhete
simples?

[]1.Sim

L] 2. Nao

Q16. Escolaridade (anos de
estudo):

Q17. Tempo de trabalho
(em anos):

Q18. Acidentes de trabalho — O

senhor (a) ja sofreu alguma
lesdo corporal, limitacéo
funcional ou doenca devido ao
seu trabalho ou no seu
ambiente de trabalho,
determinando perda, total ou
parcial, permanente ou

temporaria, de sua capacidade
para o trabalho?

|:| 1. Sim
[] 2.Nao

Q19. Em caso de doenca | Q20. Possui
procura: plano de saude?
] 1. Hospital ] 1. Sim
[] 2.Posto de saude [ ] 2.Nzo
[] 3.Benzedeira
[ ] 4. Farmacia
[ ] 5.Outro

Q21. Participa de alguma
atividade de grupo de
convivéncia, pelo menos
1 vez a cada 15 dias
(grupos religiosos,
grupos de convivéncia
e/ou clubes, grupos de

idosos,
educacéo,
moradores?

Q22. Participa de algum grupo de
representacdo, como conselho de
conselhos de saude ou

associagao

Q23. O senhor
(a) visita amigos
ou parentes pelo
menos 2 vezes
por semana?

[ ] 1. Sim

de




doming)? [[]1.Sim [ ]2.Néo
[] 1. Sim [12. N&o
[ 2. Nao
Q24. Frequéncia de| Q25. O (A)| Q26. 0 (A) senhor | Q27. Qual a sua
visitas: senhor (a) tem | (a) possui religiao? | religiao?
[] 1. Diaria e (] 1. Sim []1. Catdlica
[] 2 semanal ] 15m [ ] 2. Nao [[12. Evangélica
L] 3. Quinzenal [] 2 Nao [ 1. Espirita
[] 4. Mensal [ 14.Matriz afric.
[] 5. semestral [ 15. Outra

Q28. O senhor (a) sente que | Q29. Qual o principal meio de informacdo que o
esta isolado por estar na ilha? senhor (a) utiliza?

[] 1. Sim 1. Radio
[] 2. Nao 2. Televisdo
3. Internet

4. Jornal/ revista
5. Outro

00O Oon

VARIAVEIS CLINICAS

Morbidade referida
Q30. Diabetes | Q31. Hipertensdo | Q32. Cancer:
Mellitus: Arterial -
[] 1. Sim Sistémica: ] 1.Sim
- e [] 2. N&o
[ 2. Nao [
[ 2. N3o
Q33. Artrose: Q34. Osteopenia/ | Q35. Sequelas de
[] 1. Sim Osteoporose: Acidente Vascular
] ' 1. Sim Encefalico:
2. N&o Ol :
] 2. N&o []1.Sim
[ 2. N&o
Q36. Doengas do | Q37. Doencas do | Q38.  Deficiéncia
Pulméo: coracgao: Visual:
[] 1.Sim [[]1.Sim [[]1. Sim




[]2. Nao [] 2. Nao [] 2. Nao
Q39. Deficiéncia | Q40. Outras | Q41. Numero de
Auditiva: comorbidades: comorbidades?
[]1 Sim [] 1. Sim
[ 2. Nao L 2. Nao
Saude bucal
Q42. Como o0 (a) | Q43. O (A) | Q44. Quantos dentes
senhor (a) avalia | senhor (a) | remanescentes (préprios)

seu estado de |usa
saude bucal? prétese
2
[ ] 1. Excelente dental”
D 2. Boa
L] 3. Regular % 1. Sim
[] 4. Ruim 2. Ndo

|:| 5. Muito ruim

o (a) senhor (a) possui?
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Estilo de vida dos individuos

Q45. O (A) senhor (a) pratica
exercicio fisico regular
semanalmente?

Q46. Quantas vezes na
semana o (a) senhor (a)

pratica

exercicio fisico?

Q47. Quantas horas o
(a) senhor (a) dorme
por noite?

Q48. Como o (a) senhor (a)
avalia seu sono?

Q49. Como o (a) senhor
(a) avalia seu estado de

Q50. Como o (a)
senhor (a) percebe a

[] 1.Excelente saude? sua saude nutricional?
(] 2. Bom ] 1 Excelente [ ]1. Excelente
Y Regular [] 2. Bom [12. Boa
[] 4. Ruim [] 3.Regular [ 3. Regular
[] 5. Muito ruim [] 4. Ruim []a. Ruim
[] 5. Muito ruim [15. Muito ruim
Q51. O (A) senhor (a) fuma ou | Q52. Durante quantos | Q53. O (A) senhor (a)

ja fumou?
[ ]1. Tabagista
[] 2. Nao tabagista
[ ] 3. Ex tabagista

anos o (a) senhor (a)

fumou?

consome alguma
bebida alcodlica
periodicamente?

[Il. Consumidor
DZ.N&O consumidor

D3.EX consumidor
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Q54. O (A) senhor (a) possui

alguma atividade de lazer?

Q55. Quantas vezes o
(a) senhor (a) tem lazer

Q56. O (A) senhor (a)
vem passando por

ot Sim no més? aIgumNa vivéncia s~ob
) presséo, tensao,
[] 2.Nao estresse, ansiedade
e/ou esgotamento?
[]1. Sim
[]2. Nso
Q57. O (A) senhor (a) sente | Q58. O (A) senhor (a) faz uso de quantas

alguma dor crénica?

|:| 1.Sim
[] 2.N3o

medicacdes?

Dimensdes corporais

Q59. Peso (em | Q60.
quilogramas):

(em metros):

Estatura | Q61. IMC (em | Q62. Circunferéncia
Kg/m?) da panturrilha (em
cm):

VARIAVEIS AMBIENTAIS

Q63. Seu bairro apresenta
ruas/ calcadas irregulares,
e que oferecem risco de
gueda para o (a) senhor
(@2

] 1.Sim
[] 2.Nao

Q64. Seu bairro possui
areas de lazer (como praia,
praca, area de passeio) de
facil acesso?

|:| 1. Sim
] 2.Nao

Q65. O (A) senhor (a) se
sente seguro, em
relacdo a seguranca
publica, em circular pelo
seu bairro?

|:| 1. Sim
] 2. Nao

Q66. O (A) senhor (a) tem
medo de cair?

[ ]1.Sim

[] 2. Nso

Q67. O (a) senhor (a) levou
gueda (s) no ano passado?

[] 1. Sim
[] 2.Nao

Q68. Quantas quedas o
(a) senhor (a) levou no
ano passado?

Q69. Seu bairro possui
transporte publico de
gualidade?

[]1.Sim
L] 2. Nao

Q70. Seu bairro possui
transporte publico perto da
sua casa?

[]1.Sim
] 2. Nao

Q71. Seu bairro possui
iluminacdo adequada?

|:| 1. Sim
[] 2. Nao

Q72. Quando o (a) senhor
(a) sai de casa, qual
transporte utiliza?

Q73. Qual a frequéncia com a qual o (a) senhor (a) sai

de casa por semana?
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[]1. Nenhum []1. Sempre
[]2.Veiculo pessoal/familia []2. As vezes
[13. Veiculo de terceiro []3. Raramente
[ ]4. Taxi [] 4. Nunca
[]5. Transporte publico [ ] 5. Ndo sabe

COGNICAO - MINI-EXAME DE ESTADO MENTAL (MEEM) - PROPOSTA POR

BERTOLUCCI et al.

1 Orientacao temporal Em que dia estamos? | Ano 1
(0 — 5 pontos) Semestre 1
Més 1
Dia 1
Dia da semana 1
2 Orientacéo espacial (0 | Onde estamos? Estado 1
— 5 pontos) Cidade 1
Bairro 1
Rua 1
Local 1
3 Repita as palabras (0 | Peca ao idoso para Caneca 1
— 3 pontos) repetir as palabras Tijolo 1
depois de dizé-las. Tapete 1
Repita todos os
objetos até que o
entrevistado o aprenda
(maximo 5 repeticdes)
4 Calculo O(a) Sr(a) faz Sim (va para 4a) 1
calculos? N&o (va para 4b) 1
4a Calculo (0-5 Se de R$100,00 93 1
pontos) fossem tirados R$7,00 | 86 1
guanto restaria? Ese | 79 1
tirarmos mais R$7,00? | 72 1
(total 5 subtractes) 65 1
4b Soletre a palabra 0] 1
MUNDO de tras para D 1
frente N 1
U 1
M 1
5 Memorizagao Repita as palabras que | Caneca 1
disse ha pouco Tijolo 1
Tapete 1
6 Linguagem (0 — 3 Mostre um relégio e Reldgio 1
pontos) uma caneta e peca ao | Caneta 1
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idoso para nomea-los

7 Linguagem (1 ponto)

Repita a frase

NEM AQUI, NEM ALI,
NEM LA.

8 Linguagem (0 — 2
pontos)

Siga uma orden de
trés estagios

Pegue o papel com a méo
direita

Dobre-0 ao meio

Ponha-o no chéao

9 Linguagem (1 ponto)

Escreva em um papel
“Feche os olhos”. Peca
ao idoso para que leia
a orden e a execute

FECHE OS OLHOS

10 Linguagem (1 ponto)

Peca ao idoso para
escrever uma frase
completa

11 Linguagem (1 ponto)

Copie o desenho:

Fonte: Brasil (2006)

| Q74. Pontuacdo Mini-exame do Estado Mental

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA ABREVIADA (EDG-15)

1. Esta satisfeito(a) com sua vida? Sim( ) Nao (1)
2. Diminuiu a maior parte de suas atividades e Sim(1) Nao( )
interesses?

3. Sente que a vida esta vazia? Sim(1) Nao( )
4. Aborrece-se com frequéncia? Sim(1) Nao( )
5. Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo?  Sim( ) N&o (1)
6. Teme que algo ruim Ihe aconteca? Sim(1) Nao( )
7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? Sim( ) N&o (1)
8. Sente-se desamparado com frequéncia? Sim(1) Nao( )
9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Sim(1) Nao( )
10. Acha que tem mais problemas de memodria que Sim(1) Nao( )
outras pessoas?

11. Acha que é maravilhoso estar vivo(a) agora? Sim( ) N&o (1)
12. Vale a pena viver como vive agora? Sim( ) Nao (1)
13. Sente-se cheio/a de energia? Sim( ) Nao (1)
14. Acha que sua situacao tem solugcao? Sim( ) Nao (1)
15. Acha que tem muita gente em situagcao melhor? Sim(1l) Nao( )

Fonte: Brasil (2006)
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Q75. Pontuacao Escala de Depressao
Geriatrica

ESCALA DAS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVD) - INDICE DE KATZ E
COLABORADORES (1963)

Nome:

Data da
avaliacao: [/ |/

Para cada area de funcionamento listada abaixo assinale a descricdo que melhor
se aplica. A palavra “assisténcia” significa superviséo, orientagdo ou auxilio pessoal

Banho — banho de leito, banheira ou chuveiro

(1)

Nao recebe assisténcia
(entra e sai da banheira
sozinho se essa é
usualmente utilizada
para banho)

(1)
Recebe assisténcia no
banho somente para

uma parte do corpo
(como costas ou uma
perna)

(0)
Recebe assisténcia no banho
em mais de uma parte do
corpo

Vestir - pega roupa no

armario e veste, incluindo roupas intimas, roupas
externas e fechos e cintos (caso use)

(1)

Pega as roupas e se
veste completamente
sem assisténcia

(1)

Pega as roupas e se
veste sem assisténcia,
exceto para amarrar 0s
sapatos

(0 )

Recebe assisténcia para
pegar as roupas oOu para
vestir-se  ou  permanece

parcial ou totalmente despido

Ir ao banheiro - dirigi-se

ao banheiro para urinar ou evacuar: faz sua higiene e
se veste ap0s as eliminacdes

(1)

Vai ao banheiro,
higieniza-se e se veste
ap6s as eliminacdes

sem assisténcia (pode
utilizar objetos de apoio
como bengala, andador,
barras de apoio ou
cadeira de rodas e pode

utilizar comadre ou
urinol a noite
esvaziando por si

mesmo pela manha)

(0)
Recebe assisténcia para
ir ao banheiro ou para

higienizar-se ou para
vestir-se apos as
eliminacbes ou para

usar urinol ou comadre
a noite

(0 )
N&o vai ao banheiro para
urinar ou evacuar

Transferéncia

(1)

Deita-se e levanta-se da
cama ou da cadeira sem
assisténcia (pode utilizar
um objeto de apoio

(0)

Deita-se e levanta-se da
cama ou da cadeira com
auxilio

(0 )

N&o sai da cama
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como bengala ou

andador

Continéncia

(1) (0) (0 )

Tem controle sobre as | Tem “acidentes™ | Supervisdo para controlar

funcdes de urinar e | ocasionais urina e fezes, utiliza

evacuar * acidentes= perdas | cateterismo ou € incontinente
urinérias ou fecais

Alimentacéo

(1) (1) (0)

Alimenta-se sem | Alimenta-se se | Recebe assisténcia para se

assisténcia assisténcia, exceto para | alimentar ou € alimentado
cortar carne ou passar | parcial ou totalmente por
manteiga no pao sonda enteral ou parenteral

Fonte: Brasil (2006)

5-6 Independéncia; 3-4 Dependéncia Parcial; 0-2 Dependéncia

Q76. Indice de

Katz

AVALIACAO DAS ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA — ESCALA DE

LAWTON E BRODY

ATIVIDADE AVALIACAO

1 | O(a) Sr(a) consegue usar o telefone? Sem ajuda 3
Com ajuda parcial 2

N&ao consegue 1

2 | O(a) Sr(a) consegue ir a locais distantes, | Sem ajuda 3
usando algum transporte, sem necessidade de | Com ajuda parcial 2
planejamentos especiais? N&o consegue 1

3 | O(a) Sr(a) consegue fazer compras? Sem ajuda 3
Com ajuda parcial 2

N&ao consegue 1

4 | O(a) Sr(a) consegue preparar suas proprias | Sem ajuda 3
refeicbes? Com ajuda parcial 2

N&o consegue 1

5 | O(a) Sr(a) consegue arrumar a casa? Sem ajuda 3
Com ajuda parcial 2

N&ao consegue 1

6 | O(a) Sr(a) consegue fazer trabalhos manuais | Sem ajuda 3
domésticos, como pequenos reparos? Com ajuda parcial 2

N&o consegue 1

7 | O(a) Sr(a) consegue lavar e passar sua | Sem ajuda 3
roupa? Com ajuda parcial 2
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N&o consegue

8 | O(a) Sr(a) consegue tomar seus remédios na
adose e horarios corretos?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
N&o consegue

9 | O(a) Sr(a) consegue cuidar de suas financas?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
N&o consegue

P NWENWRE

Fonte: Brasil (2006)

| Q77. Pontuacéo Escala de Lawton e Brody |

ASHA FACS — AVALIACAO FUNCIONAL DAS HABILIDADES DA COMUNICACAO

R Co Co C Co C N Na
COMUNICACAO e m m 0 m 0 a 0
SOCIAL ali mi aju m aju m o] sab
Em situacao de| z nim da aj da aj re e
oportunidade a a mi u mo u ali res
aju nim d der d z po
da aa a ad a a nd
mo m aa m er
der 0 ma a
ad d Xim Xi
a er a m
a a
d
a
1. Refere-se a pessoas | 7 6 5 4 3 2 1 N
familiares pelo nome?
(p. ex. familia, amigos
e colegas)
2. Solicita informacédo | 7 6 5 4 3 2 1 N
sobre pessoas ou
acontecimentos?  (p.
ex. “O que esta
passando na TV?,
“Onde vocé mora?”)
3. Explica como se faz | 7 6 5 4 3 2 1 N
um café ou outro
procedimento
qualquer?
4. Expressa 7 6 5 4 3 2 1 N
concordancia e
discordancia?
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5. Conversa ao telefone?
(p. ex. responde a
perguntas, da
informacoes)

6. Participa de conversas
em grupo? (p. ex.
jantar com familiares)

7. Responde a perguntas
fechadas tipo sim e
nao? (p. ex. “Vocé
esta com frio?”)

8. Segue instrucdes
verbais simples? (p.
ex. busque a

correspondéncia)

9. Compreende
impressdes implicitas?
(p. ex. “Esta ficando
tarde”, sugerindo que
esta na hora de ir)

10. Sorri diante de
comentarios bem
humorados (p. ex.
“‘Sou como vinho,
guanto mais velho,
melhor”)

11. Compreende
expressbes de duplo
sentido ou
inferéncias? (p. ex.
“‘Ele tem um coragao
de ouro”)

12. Compreende
conversas em
ambiente barulhento?
(p. ex. restaurante)

13. Compreende 0
gue assiste na TV ou
ouve no radio? (p. ex.
noticias, novela,
comerciais)

14. Compreende
expressoes faciais?

15. Compreende tom
de voz? (p. ex. bravo,
triste, animado)




16. Inicia uma 7 6 5 4 3 2 1 N
conversa com as

pessoas?

17. Acrescenta novas | 7 6 5 4 3 2 1 N
informacdes a

conversa?

18. Muda o tema da| 7 6 5 4 3 2 1 N
conversa?

19. Consegue 7 6 5 4 3 2 1 N
acompanhar a

conversa quando o
outro muda de
assunto?

20. Reconhece 7 6 5 4 3 2 1 N
guando faz algum erro
de comunicagao? (p.
ex. quando usa uma
palavra errada ou
gquando fala sobre
outro tema nao
pertinente)

21. Corrige seus erros | 7 6 5 4 3 2 1 N
de comunicacéo?

Independéncia da comunicacéo
Q78. Comunicagcao | Pontuacao | N° de itens Pontuacgao
Social TOTAL avaliados média

R C Co Co Co C N N

COMUNICACAO DE| ea | o m m m 0 a a
NECESSIDADES liz m aju aju aju m o] o]
BASICAS a mi | da da da aj re | s
Em situacao de ni min mo mo ud al a
oportunidade m ima der der a iz b
a a ada ada m a e

aj mo a ax r

L ud der ma im e
a ada Xim a S

a p

0

n

d

e

r
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22. Reconhece 7 6 5 4 3 2 1 N
familiares?

23. Reconhece vozes| 7 6 5 4 3 2 1 N
familiares?

24. Expressa o que| 7 6 5 4 3 2 1 N
gosta e 0 que néo

gosta? (p. ex.

pessoas, lugares,

comidas)

25. Expressa 7 6 5 4 3 2 1 N

sentimentos? (p. ex.
feliz, triste, magoado)

26. Solicita ajuda | 7 6 5 4 3 2 1 N
guando necessario?
(p. ex. destravar a
cadeira de rodas,
fazer uma comida)

27. Expressa 7 6 5 4 3 2 1 N
necessidades e
vontades? (p. ex. de
comer, de descansar,
de sair, de ir ao

banheiro)
28. Reage em 7 6 5 4 3 2 1 N
situacao de

emergéncia? (p. ex.
chamar o bombeiro ou

a policia)
Independéncia da comunicacao
Q79. Comunicacgao de Pontuacéo N° de itens Pontuacgao
Necessidades Basicas TOTAL avaliados média
R C Co Co Co C N Na
LEITURA, ESCRITA E| e o] m m m o] a o]
CONCEITOS ali m aju aju aju m o] sab
NUMERICOS za | m da da da aj re | e
Em situacao de ini mi mo mo ud al res
oportunidade m nim der der a iz po
a aa ad ad m a nd
aj mo a aa ax er
u der ma im
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d ad Xim
a a a
29. Compreende 6 5 3
sinais simples? (p. ex.
simbolo do veneno,
sinal de PARE)
30. Usa material 6 5 3
escrito de referéncia?
(p. ex. lista telefbnica,
guia de programacao
daTV)
31. Segue instrucbes 6 5 3
escritas? (p. ex
receituario  médico,
receita culinaria)
32. Compreende 6 5 3
material impresso
simples? (p. ex.
cardapio, cabecalho)
33. Escreve ou digita 6 5 3
0 proprio nome?
34. Preenche 6 5 3
pequenos
formuléarios? (p. ex.
para documentacao
ou sorteio)
35. Anota recado? (p. 6 5 3
ex. “Sua mae ligou”)
36. Compreende 6 5 3
nameros? (p. ex.
precos, peso, limite
de velocidade)
37. Lida bem com 6 5 3
dinheiro? (p. ex. faz
compras, confere
troco)
38. Compreende 6 5 3

unidades simples de
medida? (p. ex. peso,
distancia, quantidade)
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Independéncia da comunicagao

Q80. Leitura, escrita e | Pontuacao N° de itens Pontuacao
conceitos numéricos TOTAL avaliados média
R C Co Co Co C N Na
PLANEJAMENTO e 0] m m m o] a 0]
DIARIO ali m aju aju aju m 0 sab
Em situacao de | za m da da da aj re e
oportunidade ini mi mo mo ud al res
m nim der der a iz po
a aa ad ad m a nd
_ aj mo a aa ax er
u der ma im
d ad Xim a
a a a
39. Sabe dizer as| 7 6 5 4 3 2 1 N
horas?
40. Disca numeros de | 7 6 5 4 3 2 1 N
telefone? (p. ex.
sequéncias
numericas
corretamente)
41. Cumpre 7 6 5 4 3 2 1 N
Compromissos
agendados? (p. ex.
consulta médica)
42. Faz uso de| 7 6 5 4 3 2 1 N
calendario para se
orientar no tempo?
43. Orienta-se por| 7 6 5 4 3 2 1 N
meio de mapas? (p.
ex. para achar uma
rua)

Independéncia da comunicacao

Q81. Planejamento Pontuacéo N° de itens Pontuacgao
diario TOTAL avaliados média

Informacgdes fornecidas por:

() Familiar, amigo ou cuidador

() Profissional relacionado ao paciente (p. ex. enfermeiro, fonoaudioélogo,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, agente comunitario de saude)
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ASHA FACS — AVALIACAO FUNCIONAL DAS HABILIDADES DA COMUNICACAO

Dominio Total de resultados Total de itens Média no
computados dominio
medido
Comunicacgao Social Q78.
Necessidades Basicas Q79.
Leitura, Escrita e Q80.
Conceitos Numericos
Planejamento diario Q81.
Medida do total médio do dominio
Numero total de dominios avaliados
Medida de independéncia geral na Q82.
comunicacao

BATERIA DE DESEMPENHO FiSICO - (Short Physical Performance Battery —

SPPB)

Teste de equilibrio de pé

Posicdo | Em pé com os pés Em pé com um pé Em pé comum pé a
juntos (Posicéo pés parcialmente a frente frente (Posicao
lado a lado) (Posicdo Semi Tandem) Tandem)
L ¥ xg?m = , "
Como Mantém 10seg. [ ]1 ponto Mantém 10 seg. []2 pontos
pontuar | Néomantém 10 seg. [ ]0ponto | Mantém 10 seg. []1 ponto | Mantémde3a9.99seg []1porto
N&o tentou [ ]Oponto | N&o mantém 10 seg [0 ponto Mantém <3 seg. [10ponto
Se 0 pontos termine aprova de | Nao tentou []0ponto | Néotentou (10 ponto
equiibrio Se 0 pontos termine a prova de | (especifique a razéo acma)
Tempo em equilibrio Tempo em segundos
segundos que gue manteve a
manteve a posi¢cdo | Tempo em segundos posicéo se for < 10
se for < 10 seg: gue manteve a posi¢cado | seg:
. segundos | se for < 10 seg: segundos
segundos
Pontuac
ao

Total do teste de equilibrio: Se em qualquer das 3 posi¢des o individuo pontuar O,
encerre os testes de equilibrio e especifique o motivo.
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Tentou mas néo conseguiu L1
N&o conseguiu manter a posicdo semajuda [ ]2
N&o tentou, o enfrevistador se sentiuinseguro [_]3
N&o tentou, o participante se sentiu inseguro  [_]4

O participante ndo entende as instrugies []5
Qutros (especificar): [ 16
Se negou []7
Teste de Velocidade de Marcha
Primeira tentativa Segunda tentativa
N&o realizou | Pontue zero e siga para o teste Pontue: 0 ponto
a caminhada da cadeira
Tempo em
segundos
Como Se o participante nao foi capaz | Se o participante ndo foi capaz
pontuar de caminhar: [J 0 ponto de caminhar:
Para 4 mefros: 10 ponto
>870seg- [ ]1 ponto Para 4 metros:
6,21 a 8,70 seg:[_] 2 pontos >8,70seg: [ ]1 ponto
4,82a 6,20 seg:[_|3 pontos 6,21 a 8,70 seg:[] 2 pontos
<482 seq: [14 pontos 482a620seg[ |3 pontos
Para 3 metros: <4.82 seg. [14 pontos
> 6,52 seq: (11 ponto Para 3 metros:
4,65 a 6,52 seq: |:| 7 pontos > 6]52 seq: D 1 pOﬂtD
3,622 4,60 seg: [_]3 pontos 4,66 a 6,52 seg [ ]2 pontos
<a 3,62 3eq: |:| 4 pontgs 3,62 a 4,65 3eq: D 3 pontos
<a 3,62 3eq: D 4 pontos
Pontuacao

Marque o menor dos dois tempos e utilize-o para pontuar. Se somente uma
caminhada foi realizada, marque esse tempo. Apoio para a caminhada: Nenhum

__;Bengala _; Outro

Se o participante ndo tentou a provaou néo
a completou, marque o porqué:

Tentou mas néo conseguiu
N&o conseguiu manter a posicao sem ajuda

[]4
[]2

N&o tentou, o entrevistador se sentiuinseguro [ ]3
No tentou, o participante se sentiu inseguro [ |4

O participante n&o entende as instrughes

QOutros (especificar):
Se negou

[15
[]6
[]7

Teste de sentar-levantar da cadeira

Pré-teste (levantar-se da cadeira Teste
uma vez)
Resultado - Levantou-se sem ajuda e com - Levantou-se as 5 vezes
seguranca: com seguranca (mesmo
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Sim: : Nao: :

- Levantou-se sem usar os bragos:
va para o teste levantar-se da
cadeira 5 vezes;

- Usou os bragos para tentar
levantar-se: encerre o teste e
pontue O;

- Teste ndo completado ou ndo
realizado: encerre o teste e pontue
0.

com ajuda dos bracos):
Sim:___;Nao:__

- Levantou-se as 5 vezes
com éxito (sem ajuda dos
bracos), registre o tempo: _

__segundos.

trés testes):

Como Se o participante nao tenfou a provaou néo N&o conseguiu levantar-se as 5 vezes
pontuar a completou, marque o porqué: ou completou o teste em tempo maior
que 60 segundos: []0 ponto
Tentou mas nao conseguiu [ ] 16.70 seg. ou mais: [ ]1 ponto
N&o conseguiu mantera posicio semajuda [ ]2 137021669 seg- [ ]2 pontos
Néo tenfou, o enfrevistador se sentiuinseguro [ ]3 112021369 seg- [ ]3 pontos
Nao tentou, o participante se sentiuinseguro [ ]4 11.19 seg. ou menos: [_|4 pontos
O participante ndo entende as instruches [ 15
Qutros (especificar): []6
Se negou 17
Pontuacéao
Pontuacéo
total da
SPPB (soma
da nota dos

Fonte: (NAKANO, 2007)

Pontuacdo SPPB — Pontuacéo das provas

Q83. Equilibrio de pé

pontos

Q84. Velocidade da marcha

pontos

Q85. Levantar-se da cadeira

pontos

anteriores)

Q86. PONTUACAO TOTAL (some os

pontos
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ANEXO A — CARTA DE ANUENCIA

| |
NORERHA
L |
PERNAMBUCO

CARTA DE ANUENCIA

Degclaramos para os devidos fins. que aceitaremos (0) a pesquisador (a) Amanda
Maria Santiago de Mello. a desenvolver © seu projele de pesquisa “Capacidade
funcional ¢ fatores associados em idosos residentes na ilha de Femando de
Noronha/PE™, que estd sob a coordenagiio/orientagdo do (a) Prof® (a) Dra. Vanessa de
Lima Silva. O objetivo gerzl do trabalho € analisar o perfil de capacidade funcional ¢ os
fatores associados ern idnsos residentes ma ilha de Fernando de¢ Noronha/PE: e
especificamente, descrever a populagio do estudo segundo as varidveis sociais,
demograficas, clinicas ¢ ambienais: caracterizar o perfil de capacidade funcional da
populagdo do estudo: e verificar a associagio entre as varidveis sociais, demaograficas.
clinicas e ambientais, e a capacidade funcional dos idosos residentes na ilha de
Fernando de Noronha/PE.

Esta autorizag2o estd condicionada ao cumprimento do (a) pesquisador (2) aos
requisitos dos Resolugdes do Conselho Nacional de Sadde ¢ suas complementares,
comprometendo-se utilizar os dados pessoais dos participantes da pesquisa,
exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a nfo utilizagio

das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar 2z coleta de dados o/a pesquisador/a deverd apresentar a esta
Instituigdo o Parecer Corsubstanciado devidamente aprovado. emitido por Comité de

Etlica em Pesquisa Envolvendo Scres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.
Fernando de Noronha, em 29 de¢ Janeiro de 2019.
n
s e C "‘ I] K
Loy (L

Femando Jorge Rodngf agalhdes
Supcrintendente de Saude— ‘ATDEFN

Mat:9469-2 o
f.guw"
™ W; n‘% 5
pma.g anoeT 1.;.’;}'1
ot o3 c .
SEDE. ER s\l y &
AUTAROUIA TERAITORIAL DISTRITO ESTADIML DF FERNANDO DE NOﬂDNNr‘ \
Baiden She Migrual - Vils dos Pas idin. - Farmando de Noronha - PE - Brasil .“

EES. AN BOA 585 Fanw (R 1410 3820 r‘)nlmlnn?-lﬂnm 1]
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LHCRITORIO DE ARG IO RECITE,
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ANEXO B — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Capacidade funcional e fatores associados em idosos
residentes na ilha de Fernando de Noronha/PE

Pesquisador: AMANDA MARIA SANTIAGO DE MELLO

Area Temaética:

Versao: 1

CAAE: 13207219.8.0000.5208

Instituicdo Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 3.371.307

Apresentacao do Projeto:

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, existira aproximadamente 1,2 bilhdo
de pessoas acima de 60 anos no mundo (OMS, 2015). Em 2010, entre os 190
milhdes de brasileiros, 18 milhdes eram idosos (IBGE, 2013). A populacao
envelhece e o indicador do estado de saude importante ndo é mais a presenca ou
ndo de doenca, mas o grau de capacidade funcional do idoso. O novo paradigma
de saude considera que a funcionalidade passa a ser um dos mais importantes
atributos do envelhecimento humano, pois, “trata da interacdo entre as
capacidades fisica e psico cognitiva para a realizacdo de atividades no cotidiano.
Sendo assim, a diminuicdo da capacidade funcional cursa com a perda da
autonomia e da independéncia, o que ira interferir na execucdo das tarefas do
cotidiano realizadas pelos individuos . O desafio para o futuro é garantir que os
individuos possam envelhecer com seguranca e dignidade, mantendo sua
participagdo ativa na sociedade, como cidaddos e com todos seus direitos
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assegurados. No entanto, primeiramente, h4 a necessidade da realizacdo de
estudos que permitam conhecer o perfil do idoso, nos diferentes contextos sociais,
com a finalidade de subsidiar o planejamento dessas ac¢fes politicas cujos
resultados causem impactos positivos na vida cotidiana das referidas populagdes.
Dentre as vérias realidades em que se pode encontrar o idoso, existe uma que
ainda ndo foi bem explorada: a situacdo de isolamento geografico. Sdo muitas as
dificuldades e potencialidades que podemos encontrar nas ilhas, principalmente
nas pequenas (como € o caso de Fernando de Noronha), por isso estes espacgos
possuem uma enorme riqueza ao nivel do estudo cientifico. Tendo em vista a
existéncia de poucos estudos com essa populacdo, tem-se que a compreensao
sobre o grau de capacidade funcional dos idosos, bem como o entendimento sobre
os fatores associados sera importante para que posterior intervencdo preventiva
seja proposta, evitando assim agravos das doencas e prejuizos a esses id0osos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar o perfil de capacidade funcional e os fatores associados em idosos

residentes na ilha de Fernando de Noronha/PE.
Objetivo Secundatrio:
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a) Descrever a populacéao do estudo segundo variaveis sociais, demograficas, clinicas

e ambientais;
b) Caracterizar o perfil de capacidade funcional da populagéo do estudo;
c) Verificar a associacao entre as variaveis sociais, demograficas, clinicas e
ambientais, e a capacidade funcional em idosos residentes na ilha de Fernando
de Noronha/PE.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A pesquisa aqui apresentada representa risco ao individuo, considerando que o
contato com o0 mesmo sera resumido a procedimentos nao invasivos.O presente
trabalho objetivara a coleta de informagfGes através de questionario proprio do
estudo e instrumentos, ja testados e validados, o que reduz 0s riscos aos
individuos. Eventuais constrangimentos no momento da resposta ao protocolo de



pesquisa poderdo ocorrer, no entanto tal situacdo sera minimizada na medida em
gue o protocolo sera aplicado no domicilio do idoso com a presencga de cuidador
ou familiar préximo. E para evitar qualquer outro eventual desconforto ou cansaco
relativo ao tempo da entrevista a coleta podera ser realizada em dois momentos, a
critério do idoso. Além disso, a aplicacdo sera feita de forma a assegurar a
confidencialidade, a privacidade e a protecdo da imagem, com garantia da néo
utilizacdo das informacdes em prejuizo para os participantes da pesquisa. Sendo
assim, nenhuma identificacdo pessoal aparecera em qualquer publicacdo
resultante deste estudo.

Beneficios:

Como beneficios, pode-se citar a identificacdo do grau de capacidade funcional e a
informar ao individuo sobre suas potencialidades e limitacdes para possibilitar o
melhor manejo de suas caracteristicas. Além disso, ap0s a realizacéo da coleta de
dados serdo fornecidas coépias dos protocolos de avaliacdo da capacidade
funcional para serem anexadas ao prontuario de saude do idoso na Unidade de
Saude da Familia, o que pode melhor direcionar as acdes junto ao idoso por parte
da equipe de saude da familia. Ainda, a pesquisa cientifica podera proporcionar a
elaboracao de artigos cientificos a serem encaminhados para periédicos indexados
nacionais e internacionais, além de divulgacdo dos resultados em congressos,
proporcionando aos profissionais de saude maiores informacdes acerca da
importancia do tema.

Neste estudo os Riscos para os participantes, populacdo vulneravel, estao
corretamente previstos e inimizados. Os Beneficios serdo Indiretos porque é
possivel que nem todos os idosos participantes tenham satde mental plena (ja
gue nos critérios de exclusdo essa condi¢cao ndo é prevista) e portanto nao irdo se
beneficiar em saber seu grau atual de funcionalidade.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo epidemioldgico que sera desenvolvido na Ilha de Fernando
de Noronha - PE com 241 idosos residentes, cadastrados no Programa de Saude
da Familia. A coleta de dados seré realizada mediante entrevistas com uma hora
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de duracao, em visitas domiciliares acompanhando os ACS. Os instrumentos
de coleta serdo questionarios/testes (modelos anexados no Projeto Detalhado)
contendo questbes sobre dados pessoais e caracteristicas sociais,
demogréficas, clinicas e ambientais; e por instrumentos padronizados para
mensuracdo da capacidade funcional do idoso. A avaliacdo da cognicdo, humor,
atividades de vida diaria e mobilidade serd feita junto ao idoso. Ja a comunicacdo
sera avaliada pelas respostas do cuidador ou familiar, tendo em vista que o
instrumento utilizado nesta pesquisa foi criado para ser respondido pelo cuidador,
a partir da referéncia ao idoso. As analises de associacdo serdo realizadas de
duas formas para investigar a associacdo entre a capacidade funcional e os
fatores demogréaficos, sociais, ambientais e clinicos. Inicialmente, entre as
variaveis qualitativas e a variavel dependente sera utilizado o teste Qui-
guadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher e a Andalise de Residuos
Padronizados (valor p), com nivel de significancia adotado de 5%. As analises
estatisticas serdo realizadas por meio do programa Mplus 7.31 e Software
Stastistical Packagefor the Social Sciences (SPSS), verséao 20.

Consideracfes sobre os Termos de apresentacao obrigatoéria:

O protocolo apresenta Folha de Rosto corretamente preenchida e assinada pela
Vice — Coordenadora do Programa de Pos Graduacdo em Gerontologia do CCS
da UFPE. A Carta de Anuéncia da Superintendéncia de Saude de Fernando de
Noronha autorizando a pesquisa esta anexada, bem como o Termo de
Compromisso e Confidencialidade da Pesquisadora Principal. O Orcamento
estda de acordo com os Objetivos e Metodologia propostos. Quanto ao
Cronograma, embora “apertado” é possivel de ser cumprido. Os TCLEs bem
redigidos, contém riscos, beneficios, direitos e garantias para os participantes.

Recomendacdes:

Recomenda-se que seja informadas e orientadas aos cuidadores e familiares
formas de melhorar a funcionalidade dos idosos estudados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacfes: Nao ha.
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Consideracgbes Finais a critério do CEP:

O Protocolo foi avaliado na reunido do CEP e esta APROVADO para iniciar a
coleta de dados. Informamos que a APROVACAO DEFINITIVA do projeto s6 sera
dada ap6s o envio da Notificacdo com o Relatério Final da pesquisa. O
pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatério Final para envia-lo
via “Notificagdo”, pela Plataforma Brasil. Siga as instru¢ées do link “Para enviar
Relatdrio Final”, disponivel no site do CEP/UFPE. Apds apreciacéo desse relatorio,
o CEP emitira novo Parecer Consubstanciado definitivo pelo sistema Plataforma
Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa
conforme delineada neste protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou
dano néo previsto ao voluntario participante (item V.3., da Resolugdo CNS/MS N°
466/12).

Eventuais modificacGes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA
ao projeto, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execucdo, é obrigatério que o
pesquisador responsavel pelo Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de
Etica, relatorios parciais das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses a
contar da data de sua aprovacdo (item X.1.3.b., da Resolucdo CNS/MS N°
466/12). O CEP/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo (item V.5., da Resolucéo
CNS/MS N° 466/12). E papel do/a pesquisador/a assegurar todas as medidas
imediatas e adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e ainda, enviar notificacdo a ANVISA — Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, junto com seu posicionamento.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Arquivo Postage Au Situaca
Document m tor o
0
TCLE/ TCLEIdoso.docx 07/05/20 | AMANDA Acelto
Termos de 19 MARIA
As/sentimen %2:31:4 SANTIAGO DE
to
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éustificativa MELLO
e
Auséncia
TCLE/ TCLEcuidadoroutamiliardoidoso.do | 0//05/20 | AMANDA Aceito
Termos de |cx 19 MARIA
As/sentimen %2:31:3 SANTIAGO DE
to
éustificativa MELLO
e
Auséncia
Informacoe | PB_INFORMACOES_BASICAS_D | 0/7/05/20 Aceilto
sBasicas |O P 19
do Projeto |ROJETO_1347301.pdtf %2:30:3
Projeto Projetodetalhadoamanda.docx 07//05/20 | AMANDA Acelto
Detalhado / 19 MARIA
Brochura %2:29:4 SANTIAGO DE
Irnvestlgado MELLO
Outros Comprovantedevinculoufpe.pdt 07/05/20 | AMANDA Acelto
19 MARIA
%2:28:1 SANTIAGO DE
MELLO
Outros cartadeanuencia.pdf 0/7/05/20 | AMANDA Aceito
19 MARIA
%2:19:1 SANTIAGO DE
MELLO
Outros curriculolattesamandamariasantiag | 0//05/20 | AMANDA Aceito
odem 19 MARIA
ello.pdf %2:18:3 SANTIAGO DE
MELLO
Outros curriculolattesrataeldasilveiramoreir| 0//05/20 | AMANDA Aceito
a.pdf 19 MARIA
%2:13:1 SANTIAGO DE
MELLO
Outros curriculolattesvanessadelimasilva.p| 0//05/20 | AMANDA Aceito
df 19 MARIA
%{2:12:5 SANTIAGO DE
MELLO
Folha de folhaderosto.pdf 0//05/20 | AMANDA Aceito
Rosto 19 MARIA
%2:12:0 SANTIAGO DE
MELLO
Outros termodeconfidencialidade.pdf 0//05/20 | AMANDA Aceito
19 MARIA
%2:11:2 SANTIAGO DE

MELLO




Situacéo do Parecer: Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP: Nao

RECIFE, 06 de Junho de 2019

Assinado por: Gisele Cristina
Sena da Silva Pinho
(Coordenador(a))
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