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RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar a fragilidade e fatores associados em idosos
acometidos por acidente vascular cerebral (AVC). Foi realizado um estudo observacional de
corte transversal de carater quantitativo, com 69 pacientes de idade igual ou maior que 60 anos,
assistidos em um ambulatério de neurologia de referéncia estadual. A coleta de dados foi
realizada por meio de ficha sobre dados sociodemogréaficos, clinicos, habitos de vida e
assisténcia na area de reabilitacdo, pelo Mini Exame do Estado Mental e pela Escala de
Fragilidade de Edmonton. A andlise dos dados foi realizada por modelo bivariado e
multivariado. Aproximadamente 80% dos individuos avaliados foram considerados frageis,
com destaque para os idosos longevos, do sexo feminino, estado civil separado, divorciado ou
de viuvez, com nenhum ano de escolaridade completo, que ndo possuiam ocupagdo, que
apresentavam outros vinculos com instituicdo previdenciaria que ndo a aposentadoria ou o
beneficio de prestacdo continuada, sem renda, negros e de religido espirita. No que concerne as
comorbidades e habitos de vida, a maioria era diabética e hipertensa, mas nao era etilista ou
tabagista, nem havia sofrido infarto agudo do miocardio (IAM). Além disso, maior parte desses
idosos também ndo recebiam assisténcia na area de reabilitacdo. Na avaliacdo cognitiva, a
maioria dos idosos que ndo atingiram o critério de pontuacdo relacionado a escolaridade eram
frageis. Por fim, foram encontradas associacdes significativas entre a fragilidade e o estado
civil, com maior risco para aqueles que ndo tinham companheiro, e quanto as comorbidades,

para presenca de Diabetes Mellitus e IAM.

Palavras-chave: ldoso. Fragilidade. Acidente Vascular Cerebral.



ABSTRACT

This study aimed to assess the frailty and associated factors in elderly people affected
by stroke. A quantitative observational cross-sectional study was carried out with 69 patients
aged 60 years or older, assisted at a neurology outpatient clinic of state reference. Data
collection was performed using a form on sociodemographic, clinical data, lifestyle and
assistance in the rehabilitation area, through the Mini Mental State Examination and the
Edmonton Fragility Scale. Data analysis was performed using a bivariate and multivariate
model. Approximately 80% of the individuals assessed were considered fragile, with an
emphasis on long-lived elderly women, separated marital status, divorced or widowed, with no
full year of schooling, who had no occupation, who had other links with a social security
institution not retirement or the benefit of continued provision, without income, blacks and
spiritists. Regarding comorbidities and lifestyle habits, most were diabetic and hypertensive,
but they were not alcoholics or smokers, nor had they suffered acute myocardial infarction (Ml).
In addition, most of these elderly people also did not receive assistance in the area of
rehabilitation. In the cognitive assessment, most of the elderly who did not meet the scoring
criterion related to education were fragile. Finally, significant associations were found between
frailty and marital status, with greater risk for those who had no partner, and for comorbidities,

for the presence of Diabetes Mellitus and MI.

Key words: Aged. Frailty. Stroke.
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1 INTRODUCAO

De acordo com a Organiza¢do Mundial da Salude, o envelhecimento da populago € um
dos maiores triunfos da humanidade, também um dos grandes desafios a ser enfrentado pela
sociedade (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

No século XXI, o envelhecimento, juntamente com o decréscimo das taxas de
fertilidade, aumentara as demandas sociais e econdmicas em todo o mundo, suscitando
inquietacBes quanto a possiveis impactos nos sistemas de protecdo social e de satide (BLOOM
et al, 2015).

Considerando a complexidade das mudancas que influenciam o envelhecimento, deve-
se analisar, além das alteracfes da idade cronoldgica, a variacdo na funcao fisica e cognitiva.
De fato, as pessoas idosas sdo muito mais propensas a experimentar problemas maultiplos,
coexistentes e inter-relacionados (BEARD; BLOOM, 2015).

Esta multimorbidez é frequentemente observada pela presenca das sindromes geriatricas
mais amplas, tais como fragilidade e cognicdo prejudicada, ou pela perda de funcionalidade
(BEARD; BLOOM, 2015).

Uma avaliacdo gerontoldgica efetiva associada a cuidados coordenados demonstram
que avaliacbes funcionais dessas sindromes mostraram ser melhores preditores de
sobrevivéncia do que a presenca ou nimero de doencas especificas (BEARD; BLOOM, 2015).

No que concerne a fragilidade, esta pode ser descrita como uma sindrome clinica cujos
sinais e sintomas servem como progndstico de diversas complicacdes de saude, caracterizando-
se pela perda de peso ndo intencional, autorrelato de fadiga, diminuicdo da forca de preenséo,
reducdo das atividades fisicas, diminuicdo na velocidade da marcha e diminuicdo das relacdes
sociais (LANA; SCHNEIDER, 2014).

Sua identificacdo pode ser mensurada por diferentes metodos, mas a falta de
profissionais habilitados e a dificuldade de uma avaliagdo ampliada em salde podem acarretar
em fragmentacdo do cuidado da pessoa idosa (LANA; SCHNEIDER, 2014).

Um dos desafios do sistema de saude junto ao envelhecimento da populagéo consiste no
ajuste dos servicos ofertados, visando a qualidade de vida da populagéo idosa. Contudo, com o
aumento das doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) haverd uma sobrecarrega nos
servigos de saude (MALTA et al, 2017).
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Entre as DCNT, as doencas cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de
morte no Brasil, consideradas um grave problema de salde publica. As DCV apresentam
diversos fatores de risco que incluem o aumento da idade (FREIRE et al, 2017).

Pesquisas realizadas nos EUA e na Europa apontaram uma relacdo significativa entre
0s componentes da fragilidade e o acometimento por doencgas cerebrovasculares, com
repercussdes na sobrevivéncia e recuperacdo apés o episodio (PRETO et al, 2017; WINOVICH
etal, 2017).

Elas apontam para um comprometimento do desempenho funcional, assim como, da
escassez de programas de prevencdo e reabilitagdo dos componentes da fragilidade mais
atingidos nessa populacdo (PRETO et al, 2017; WINOVICH et al, 2017).

A partir da observacdo de que a fragilidade e pré-fragilidade sdo comuns em pessoas
com AVC, sdo apontadas a necessidade de identificar e avaliar essa sindrome em sobreviventes
p6s-AVC, e como as possiveis implicagdes clinicas podem afetar o prognostico (PALMER et
al, 2019).

Visto que, o acidente vascular cerebral estd entre as quatro doencas que mais
contribuiram para a ocorréncia de hospitalizacGes, incluindo diabetes e hipertensdo, e faz parte
da lista brasileira de internagdes que podem ser evitadas por meio de a¢Oes efetivas em outros
niveis de assisténcia (MELO-SILVA et al, 2018).

Considerando o processo de envelhecimento populacional, 0 aumento das DCNT, com
destaque as DCV, e sua relacdo com a fragilidade em idosos, sugere-se a realizacao de pesquisas
voltadas a sindrome da fragilidade e os fatores associados, com vista a otimizacdo das politicas
e acBes em saude no Brasil e as especificidades de sua populagéo idosa.

Nesse sentido, pretendeu-se conhecer a prevaléncia da fragilidade e fatores associados,
assim como, de possiveis associagdes entre estes, em idosos acometidos por acidente vascular
encefélico assistidos em um ambulatorio de referéncia de Pernambuco, Brasil.

O proximo capitulo desta dissertacéo, sob a denominacéo de revisdo da literatura, esteve
dedicado a recolher as evidéncias relacionadas ao envelhecimento populacional em ambito
mundial e nacional, a mudanga no perfil epidemiologico para DCNT, com destaque as doencas

do aparelho circulatorio e, por fim, sobre a fragilidade, com énfase na avaliacdo desta sindrome.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

De acordo com a Organizacdo Mundial da Salde (apud MIRANDA; MENDES;
SILVA, 2016, p.511), o envelhecimento da populacdo € um dos maiores triunfos da
humanidade e um dos grandes desafios a ser enfrentado pela sociedade. No século XXI, o
envelhecimento, juntamente com o decréscimo das taxas de fertilidade, aumentara as demandas
sociais e econdémicas em todo o mundo, suscitando sérias inquietacbes (BLOOM et al, 2015;
MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

Nesse sentido, o envelhecimento populacional pode ser definido como uma mudanca na
estrutura etaria da populacédo, na qual se observa o aumento de pessoas acima de determinada
idade, considerada como definidora do inicio da velhice (ANDRADE et al, 2013).

Por sua vez, o processo de transicdo demografica ou transicao vital caracteriza-se pela
passagem de um regime com altas taxas de mortalidade e fecundidade/natalidade para outro
regime, em que ambas as taxas se situam em niveis relativamente mais baixos. Além de alterar
as taxas de crescimento da populacao, dependendo da velocidade da queda de cada componente
e da sincronicidade entre elas, a transicdo demogréafica acarreta a alteracdo da estrutura etaria
da populacdo, em termos da modificacdo da participacdo percentual de individuos com
diferentes idades, através da redistribuicdo na proporcdo de criancas, adultos e idosos na
populacdo (BORGES; CAMPQOS; SILVA, 2015).

Projecdes apontam que 0 ano de 2050 representara um marco no processo de transicdo
demografica quando 21% da populagdo mundial estard acima dos 60 anos, comparado com
somente 8% em 1950 e 12% em 2013; mais de dois bilhGes de pessoas estardo acima de 60
anos, ultrapassando o nimero de criangas abaixo dos 15 anos; e 30% da populacdo estardo
acima dos 60 anos em cerca de 64 paises (ILC, 2015). Atualmente, essa populacéo representa
16,4% do total em paises desenvolvidos, sendo esperado um aumento de 25,4% em 2050, e um
crescimento ainda mais expressivo nos paises em desenvolvimento. Estima-se, por exemplo,
que a populacdo acima de 65 anos na Unido Europeia vai aumentar em 50,8% em 2050,
enquanto a previsio para a América Latina é de 213% para 0 mesmo periodo (MATUS-LOPEZ,
2015).

Nesse contexto, a populacdo brasileira vem passando por uma significativa
transformac&o, caracterizada por alteragdes em seu regime demogréafico e estrutura etaria. Os

niveis e padrbes de mortalidade e fecundidade de todas as regides do Pais modificaram-se de
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forma consideravel nas Gltimas décadas, gerando desafios e oportunidades para a sociedade.
Destaca-se que nos paises do oeste da Europa, 0s primeiros a vivenciar este fendmeno, as taxas
de mortalidade e de fecundidade cairam lentamente, fazendo com que a transi¢cdo demografica
perdurasse por mais de um século. Enquanto no Brasil esse processo ocorreu de forma bastante
acelerada, com as populagdes sofrendo mudancas bruscas em curtos periodos de tempo
(BORGES; CAMPOS; SILVA, 2015).

Foi a partir de 1970 que o Brasil teve seu perfil demografico transformado de uma
sociedade majoritariamente rural e tradicional, com familias numerosas e altos indices de
mortalidade infantil, para uma sociedade urbana, com uma nova estrutura familiar e cada vez
menos filhos (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). Atualmente, o segmento populacional
de idosos é o que mais aumenta na populacdo brasileira, com taxas de crescimento de mais de
4% ao ano no periodo de 2012 a 2022, esperando-se, para 0s proximos 10 anos, um incremento
meédio de mais de 1,0 milh&o de idosos anualmente (BORGES; CAMPOS; SILVA, 2015).

Outro fator preponderante é que o acelerado processo de envelhecimento brasileiro vem
acontecendo em meio a sérias dificuldades de expansao do sistema de protecdo social para todos
0S grupos etarios, em particular para os idosos. Apesar de se observar uma melhora
consubstancial na economia brasileira nos ultimos anos, a estrutura dos servi¢os de aten¢do ao
idoso ainda estdo aquém das necessidades apresentada por esse grupo etério, situacdo que
demonstra a necessidade de investimento urgente frente ao fendmeno populacional previsto
para 0s proximos anos (ANDRADE et al, 2013).

No que concerne a seguridade social, o aumento da demanda por beneficios
previdenciarios e assistenciais, assim como, por servicos de satde podera afetar os mecanismos
de solidariedade intergeracional na populacdo (BORGES; CAMPOS; SILVA, 2015). Todavia,
as respostas a essas demandas devem reconhecer as contribui¢fes que as pessoas mais velhas
trouxeram para a sociedade a fim de mitigar alguns dos aspectos econdémicos desvantajosos
associados ao envelhecimento populacional, assim como, atender as demandas da satde publica
oriundas da mudanca do perfil epidemiologico nesse grupo etario (BLOOM et al, 2015; OMS,
2015).
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2.2 A MUDANCA NO PERFIL EPIDEMIOLOGICO E AS DOENCAS DO APARELHO
CIRCULATORIO

O processo de transi¢cdo demografica brasileira foi caracterizado pela mudancga de um
perfil de prevaléncia de altas taxas de natalidade e de mortalidade, até meados da década de
1940, para o inicio da queda das taxas de mortalidade com a incorporacéo as politicas de satde
publica dos avancos da medicina, particularmente os antibidticos recém-descobertos no
combate as enfermidades infectocontagiosas e importados no pés-guerra. Em seguida, na
segunda metade do século XX, da-se inicio ao processo de transicdo epidemioldgica, onde o
conjunto de causas de morte formado por doengas infecciosas, respiratorias e parasitarias
comeca a diminuir frente ao conjunto de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), que por
sua vez se relacionam com a degeneracdo do organismo por meio do envelhecimento
(BORGES; CAMPOS; SILVA, 2015).

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) define como DCNT as doengas que
apresentam longos periodos de laténcia e curso prolongado, tais como, as cerebrovasculares,
cardiovasculares, diabetes mellitus, doencas respiratorias obstrutivas, asma e neoplasias.
Também inclui no rol das condicGes cronicas os transtornos mentais, as doencas neuroldgicas,
bucais, dsseas e articulares, oculares e auditivas, a osteoporose e as desordens genéticas
(THEME FILHA et al, 2015).

Desse modo, as DCNT representam um dos grandes desafios para a sadde publica e o
desenvolvimento humano ao representarem a maior parte das doencas em todo o mundo,

principalmente em paises de média renda (BORGES et al, 2016).

Tendo em consideragdo que esta pesquisa foi desenvolvida no ano de 2019, acredita-se que seja
significativo destacar as possiveis mudancas epidemiolégicas relacionadas a doenca infectocontagiosa
causada pelo novo coronavirus. Em fevereiro de 2020, a Organizagdo Mundial da Saude designou o
nome Corona Virus Disease-19 (COVID-19) para uma condicdo clinica causada pela Sindrome
Respiratoria Aguda Grave Coronavirus-2 (SARS-CoV-2). Estudos realizados em meio ao contexto de
pandemia, apontam que os pacientes classificados em estado grave da COVID-19 eram expressivamente
mais velhos e apresentavam maior prevaléncia de comorbidades como hipertensdo arterial e diabetes
(ITELMAN et al, 2020). A mortalidade desta doenca foi significativamente mais elevada em pacientes
com doenga grave, idosos e com comorbidades, variando a taxa de mortalidade de 2 a 3% (ESTEVAO,
2020). Logo, o risco de morrer por COVID-19 aumenta com a idade, ja que a maioria das mortes
ocorrem em idosos, com destaque aqueles acometidos por doencas crénicas (HAMMERSCHMIDT,;
SANTANA, 2020).
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Em resposta ao rapido aumento da carga de DCNT, a OMS langou um plano de acéo
para prevencdo e controle dessas doencas apontando a necessidade de reduzir a exposi¢do aos
principais fatores de risco compartilhados por essas doencas, incluindo méa alimentacao,

inatividade fisica, tabagismo e uso de alcool em excesso, por exemplo (BORGES et al, 2016).

Figura 1 - Metas globais voluntarias para prevencao e controle das doengas ndo transmissiveis a serem
atingidas até 2025

(1) Reducao relativa de 25% na mortalidade geral de doencas cardiovasculares,
cancer, diabetes, ou doencas respiratérias cronicas

(2) Pelo menos 10% de reducdo relativa no uso nocivo de alcool, conforme
apropriado, dentro do contexto nacional

(3) Redugdo relativa de 10% na prevaléncia de atividade fisica insuficiente

(4) Reducao relativa de 30% na ingestdo média de sal / sddio da populacao

(5) Reducao relativa de 30% na prevaléncia do uso atual do tabaco

(6) Reducao relativa de 25% na prevaléncia de pressao sangiiinea elevada ou conter
a prevaléncia de aumento da pressdo arterial, de acordo com as circunstancias
nacionais

(7) Parar o aumento do diabetes e obesidade

(8) Pelo menos 50% das pessoas elegiveis recebam terapia medicamentosa e
w aconselhamento (incluindo a glicemia controle) para prevenir ataques cardiacos e
derrames

(9) Disponibizagdo de 80% das tecnologias basicas acessiveis e medicamentos
essenciais, incluindo genéricos, necessarios para tratar as principais doencas nao

transmissiveis em instalagdes publicas e privadas

Fonte: adaptado da Organiza¢do Mundial da Saude (2014).

A epidemia de DCNT sobrecarrega os sistemas de salde, além de afetar as populagdes
de baixa renda, por estarem mais vulneraveis, mais expostas aos riscos e terem menor acesso
aos servicos de saude e as préaticas de promogéo a saude e prevencdo das doengas. Resultando
em consequéncias devastadoras para os individuos, familias e comunidades (MALTA et al
2017). Essas doengas sdo responsaveis por 38 milhdes de mortes por ano, 0 que representa cerca
de 68% das mortes no mundo. Além disso, 80% das mortes ocorrem em paises de baixa ou
média renda, e 29% ocorrem entre individuos abaixo da idade de 60, acentuando assim as
desigualdades em satude (MALTA et al, 2016).
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Considerando-se que a populacdo brasileira passa por um processo acelerado de
envelhecimento, com cerca de 16 milhdes de idosos atualmente e uma projecao de 32 milhGes
até 2050, observa-se que a carga das DCNT continua em expansdo num momento em que 0
pais ainda precisa lidar com uma ameaca de doengas infecciosas e desfechos de salde
relacionados a pobreza (SIMOES et al, 2015). Ainda que as politicas de promocao da sadde e
estratégias de prevencdo as DCNT tenham sido reforcadas com a criagio do Sistema Unico de
Saude em 1990, 73% das mortes no Brasil ocorrem por DCNT e dados da Pesquisa Nacional
de Saude de 2013 sugerem que cerca de 60 milhdes de brasileiros tem pelo menos uma dessas
doencas (SIMOES et al, 2015; RAMOS et al, 2016; OMS, 2017).

No contexto das DCNT, as doencas cardiovasculares (DCV) representam a principal
causa de morte no Brasil, sendo consideradas um grave problema de salde publica. As
principais complicacdes das DCV sdo: cardiopatia isquémica, acidentes vasculares cerebrais,
insuficiéncia renal cronica e insuficiéncia cardiaca. Entre os fatores de risco para tais doencas,
podem ser citados: tabagismo, dislipidemias, hipertens&o arterial (HA), diabetes mellitus (DM),
obesidade e sobrepeso, sedentarismo, dieta pobre em vegetais e frutas, uso de alcool, estresse
psicossocial e idade acima de 45 anos para homens e 55 anos para mulheres (FREIRE et al
2017).

Aproximadamente 17,9 milhdes de pessoas morrem de DCV no mundo todos 0s anos,
vitimas de acidentes vasculares cerebrais e ataques cardiacos, representando aproximadamente
31% de todas as mortes. Desse nimero, 75% das mortes acontecem em paises de baixa e média
renda e 80% sdo devido a doenca coronaria e acidentes vasculares cerebrais, com cerca de 7,4
milhdes e 6,7 milhdes de mortes, respectivamente (FREIRE et al 2017).

O custo das internagdes por DCV € considerado o maior dentre as causas de internaces
hospitalares no Brasil, que associado ao envelhecimento populacional tende a aumentar sua
incidéncia (SIQUEIRA; SIQUEIRA FILHO; LAND, 2017). Entretanto, os varios fatores que
estdo implicados na carga crescente das DCNT, e consequentemente nas DCV, poderiam ser
evitados com mudancas de comportamento e tratamento farmacologico. Desse modo, o grande
impacto das DCNT sobre a populacéo brasileira requer medidas preventivas eficazes e agoes
no nivel populacional e oferta oportuna de cuidados de satde de forma a reverter esse quadro
(THEME FILHA et al, 2015).
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2.3 FRAGILIDADE E ENVELHECIMENTO

A fragilidade é uma sindrome geriatrica comum e importante, conceitualmente definida
como um estado clinicamente reconhecivel de adultos mais velhos onde ocorre um aumento da
vulnerabilidade a eventos adversos a saude, resultante de declinios associados & idade na reserva
fisioldgica e funcao de multiplos sistemas organicos (CHEN,;MAOQO; LENG, 2014). Além disso,
a fragilidade estaria fundamentada no tripé das diferentes alteracGes relacionadas com o
processo de envelhecimento, constituido por sarcopenia, disfungdo imunolégica e desregulagdo
neuroenddcrina (FHON et al, 2012).

Ao longo da ultima década, dois grandes modelos de fragilidade foram descritos na
literatura. O fenotipo de fragilidade, também conhecido como definicdo de Fried ou definicéo
da Cardiovascular Health Study (CHS), define a fragilidade como uma sindrome clinica distinta
que atende a trés ou mais dos cinco critérios fenotipicos: fraqueza, lentiddo, baixo nivel de
atividade fisica, exaustdo autorreferida e perda de peso ndo intencional. Por sua vez, o indice
de fragilidade (F1) define fragilidade como déficits cumulativos identificados em uma avaliacdo
geriatrica abrangente (CHEN,;MAQ; LENG, 2014).

No estudo realizado por Fried e colaboradores (2001) os participantes eram mais jovens,
menos propensos a relatar limitagdes na atividade, menos propensos a ter pressao alta e derrame
e mais propensos a perceber seu estado de saude como muito bom ou excelente, quando
comparados aqueles que eram inelegiveis ou que recusaram. Além disso, foram excluidos os
pacientes com histdrico de doenca de Parkinson, acidente vascular cerebral, comprometimento
cognitivo consideravel e pacientes tratados com antidepressivos (BIENIEK; WILCZYNSKI;
SZEWIECZEK, 2016).

No entanto, é interessante ponderar que algumas condi¢cdes encontradas em pessoas
idosas podem estar relacionadas com a fragilidade, tal como, o declinio motor associado a
doenca de Parkinson, o acidente vascular cerebral como um fator de risco para individuos com
fragilidade cognitiva, e a correlagdo entre fragilidade e depressdo no final da vida.
Considerando que a populacdo idosa que requisita 0s servi¢os de salde necessita de uma
avaliacdo geriatrica abrangente por possuir problemas clinicos, funcionais, psicoldgicos e
sociais coexistentes (BIENIEK; WILCZYNSKI; SZEWIECZEK, 2016).

Pesquisadores do Canadian Iniciative on Frailty and Aging (CIF-A), por exemplo,
acreditam que estes instrumentos que comp&em uma avaliacdo geriatrica abrangente requerem
dados clinicos multidimensionais e treinamento especial dos profissionais, tornando-os

impraticaveis em ambientes com grandes demandas, e por isso, desenvolveram e testaram uma
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entrevista de triagem para fragilidade em idosos, a Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE),
que sera descrita posteriormente (ROLFSON et al; 2006; FERNANDES et al, 2013).

No Brasil, a fragilidade tem sido estudada nos diferentes niveis de atencdo a salde,
desde a atencdo basica a hospitalizacao, assim como, no &mbito da institucionalizacéo, por meio
de diferentes métodos de avaliagdo. Entre os instrumentos validados estdo o Tilburg Frailty
Indicator (TFI), o instrumento de avaliacdo autorreferida da sindrome de fragilidade, a EFE e
o fenotipo da fragilidade, sendo os dois ultimos os mais relatados nas pesquisas brasileiras.

O TFI foi criado para o uso de profissionais da saude com a finalidade de mensurar o
nivel de fragilidade de idosos. Esse instrumento foi adaptado transculturalmente e validado
para o Brasil em 2012, por Santiago e colaboradores. Contém 15 questdes distribuidas em trés
dominios, fisico (8 questbes) relacionadas a salude, perda de peso, dificuldade para caminhar,
manter o equilibrio, fraqueza, cansaco, visao e audicédo; psicoldgico (4 questdes) que avaliam a
cognicéo, presenca de sintomas depressivos, ansiedade e enfrentamento e, social (3 questdes)
referentes a relagdes sociais e suporte social. A pontuagédo na escala varia de zero a 15 pontos,
onde uma maior pontuacdo indica maior nivel de fragilidade, sendo o ponto de corte >5 para
indicar fragilidade no individuo (SANTIAGO et al, 2012; FLUETTI et al, 2018).

O instrumento de avaliacdo autorreferida da sindrome de fragilidade foi validado por
Nunes e colaboradores, em 2015, com o intuito de identificar precocemente a fragilidade por
meio da percepcdo dos proprios individuos, permitindo a expansdo do rastreamento da
sindrome. Este instrumento é composto por cinco perguntas dicotdmicas relacionadas
diretamente aos componentes do fenétipo de fragilidade (NUNES et al, 2015; ALVES et al,
2018).

A EFE é uma escala de avaliacdo de fragilidade em idosos, traduzida e validada no
Brasil em 2009 por Fabricio-Whebe e colaboradores. Essa escala abrange nove dominios:
cognicao, estado geral de satde, independéncia funcional, suporte social, uso de medicamentos,
nutricdo, humor, continéncia e desempenho funcional, investigados por 11 itens. Sua pontuacao
maxima ¢ 17 e representa o nivel mais elevado de fragilidade (FABRICIO-WEHBE et al, 2009).
Alguns autores apontam como beneficios da utilizagdo da EFE sua facil aplicacao e a associagdo
com outras escalas de avaliagcdo que permitiria uma analise multidimensional de fragilidade
(FERNANDES et al, 2013; PERNA et al, 2017).

O mais utilizado e preconizado pelo Ministério da Saude ¢é o fenotipo da fragilidade
elaborado em 2001, por Fried e colaboradores. Nesse modelo, a fragilidade seria caracterizada

pela presenca de sinais e sintomas como perda de peso nao intencional (5kg nos ultimos cinco



23

anos), autorrelato de fadiga, diminuicdo da for¢a de preensdo, reducdo das atividades fisicas e
diminuicdo na velocidade da marcha (LANA; SCHNEIDER, 2014).

O interesse de identificar condicGes de fragilidade em idosos e sua relacdo com variaveis
demogréaficas, socioecondmicas, aspectos da saude fisica e da cognicdo, desempenho de
funcional, entre outras, despontaram estudos nacionais multicéntricos (NERI et al, 2013;
LOURENCO et al, 2015).

As possibilidades de avaliacdo da fragilidade e o aumento das DCNT na populacao
idosa, suscitam pesquisas de carater mais especifico quanto ao instrumento de avaliacdo
utilizado e a associa¢do com os desfechos entre distintas condigdes clinicas e ndo diretamente
relacionadas com os critérios de fragilidade. Tal como no estudo de realizado por Lima Filho e
colaboradores (2020) voltado a diabetes mellitus e fatores sociodemograficos, clinico-
funcionais, funcéo mental, cognitiva e ao fenotipo de fragilidade.

Logo, ao considerar o processo de envelhecimento populacional e o aumento das
DCNT, com destaque para as DCV, sugere-se a realizacdo de pesquisas voltadas a sindrome da
fragilidade e os fatores associados, com vista a otimizacdo das politicas e acdes em saude no
Brasil. No ambito europeu, por exemplo, foi encontrada uma maior prevaléncia de fragilidade
em pacientes idosos com antecedentes de acidente vascular encefélico, assim como, relagéo
estatisticamente significativa entre este diagnostico e problemas de visdo, medo de cair,
hospitalizacBes no dltimo ano, uso de auxilio para caminhar e percepcao do estado de salde
(PRETO et al, 2017).

A partir do que fora apresentado nesta revisdo da literatura, o capitulo seguinte
discorrera sobre os objetivos geral e especificos deste trabalho, com a avaliacéo e classificacdo
da fragilidade pela Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE), a caracterizagcdo da amostra
guanto a aspectos sociodemograficos, clinicos, habitos de vida e assisténcia na area de
reabilitacdo e a verificacdo de uma possivel associacdo entre fragilidade e fatores associados

em idosos acometidos por acidente vascular encefélico.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer a fragilidade e fatores associados em idosos acometidos por acidente vascular
encefélico.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Caracterizar a amostra de pacientes idosos acometidos por acidente vascular encefalico
guanto a aspectos sociodemograficos, clinicos, de habitos de vida e assisténcia na area
de reabilitacéo.

b) Classificar os niveis de fragilidade de acordo com a Escala de Fragilidade de Edmonton
(EFE) em pacientes idosos acometidos por acidente vascular encefélico.

c) Verificar a associacao entre os niveis de fragilidade e os aspectos sociodemogréaficos e
clinicos, habitos de vida e assisténcia na area de reabilitacdo descritos em pacientes

idosos acometidos por acidente vascular encefalico.
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4 METODO

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Este estudo se caracteriza como observacional de corte transversal de carater
quantitativo. Entre as principais vantagens desse tipo de estudo estdo o baixo custo, a fécil
exequibilidade e a celeridade com que se consegue retorno dos dados obtidos. Todavia,
apresenta como limitagdo uma andlise restrita dos dados em funcao do periodo em que visualiza
o evento (ARAGAO, 2011).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado junto ao ambulatério de egressos do servico de Neurologia
Clinica do Hospital Metropolitano Oeste Peldpidas Silveira (HPS), sediado no municipio de
Recife, referéncia para o estado de Pernambuco. Esta instituicdo foi selecionada por ser a
primeira do Sistema Unico de Sadde (SUS) no Brasil a oferecer assisténcia médica,
exclusivamente, nas especialidades de neurologia, neurocirurgia e cardiologia, voltada a
pacientes infartados ou com outras doencas do coragédo, aneurisma, tumores cerebrais e acidente

vascular encefalico ou cerebral (AVC), sendo este ultimo o publico almejado para esta pesquisa.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populagéo deste estudo foi representada pelas 697 internagdes realizadas no Hospital
Peldpidas Silveira entre os meses de marco a junho de 2018 relacionadas as doencas do aparelho
circulatério, em particular o acidente vascular encefalico, em pacientes com idade igual ou
maior que 60 anos com base nas informac6es disponibilizadas pelo DATASUS (Ministério da
Saude), apresentadas na Tabela 1.

Foram selecionados os individuos a partir da idade supracitada, a partir do que estava
disposto no Estatuto do Idoso, lei n°® 10.741, de 1° de outubro de 2003, que considera pessoas

idosas como aquelas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos.
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Tabela 1 - Internages por faixa etéria segundo lista de morbidades do capitulo 1X do CID-10, no
Hospital Pelépidas Silveira, entre margo e junho de 2018.

60 a 69 70a79 80 anos

Lista Morb CID-10 A0S A0S e mais Total
TOTAL 456 411 254 1.121
IX. Doengas do aparelho circulatério 456 411 254 1.121
Febre reumaética aguda - 1 - 1
Doenga reumaética cronica do coragao - 1 - 1
Hipertensdo essencial (primaria) 5 - 2 7
Infarto agudo do miocardio 45 35 20 100
Outras doencas isquémicas do coracao 17 12 7 36
Transtornos de condugéo e arritmias cardiacas 17 31 30 78
Insuficiéncia cardiaca 54 36 25 115
Outras doencas do coracao 3 - 1 4
Hemorragia intracraniana 9 12 4 25
Infarto cerebral 13 12 10 35
Acid vascular cerebr ndo espec hemorrég ou isq 284 262 151 697
Outras doencas cerebrovasculares 4 2 1 7
Outras doengas das artérias arteriolas e capil 5 7 3 15

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Para o célculo da amostra, foi utilizada a seguinte formula:

_Zzpe(l_pe)
n="———————-

eZ

onde: n = tamanho amostral; z = escore da curva normal padrdo correspondente ao nivel de
confianga escolhido, neste caso o nivel de 95% com z = 1,96; pe = proporcéao esperada igual a
50%; e = margem de erro igual a 5%.

Com o intuito de viabilizar o tamanho da amostra (n*), levando-se em consideracgio o
tamanho finito da populacéo, foi utilizado o Fator de Correcdo para Populacdo Finita (FCPF).
Descrito pela férmula a seguir:

n* = n.FCPF, onde FCPF = N—_Ill

Considerando os valores pré-estabelecidos e a populacéo referenciada pelo DATASUS,
a amostra desse estudo seria composta por 172 pacientes.

Entretanto, na auséncia de um projeto piloto que avaliasse a viabilidade dessa amostra,
considerando o quantitativo de individuos que retornariam para o servigo ambulatorial de
egressos, que o estado de Pernambuco possui 185 municipios, distribuidos em uma area de
98.311 km? e que este possui uma rede de assisténcia que contempla o atendimento

especializado em outras regides do estado pelas Unidades Pernambucanas de Atencéo
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Especializada (UPAE) que funciona por um sistema de regulagdo, ndo foi possivel alcangar a
amostra que fora inicialmente calculada.

Além disso, os pacientes eram convidados a participar do estudo efetivado na area de
espera, razdo pela qual alguns se recusaram frente ao risco de constrangimento ou mesmo por
condicdes fisicas, tal como cansaco, relacionadas ao translado e horario em que chegavam a
unidade. Aqueles que contemplaram os critérios de elegibilidade, estavam acompanhados e

aceitaram participar da pesquisa, totalizaram a amostra final de 69 pacientes.

4.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.4.1 Critérios de inclusao

Os critérios para inclusdo no estudo foram: idade igual ou superior a 60 anos, ter
recebido diagndstico de acidente vascular cerebral, ser assistido no servigco ambulatorial (HPS)
e aceitar participar da entrevista e pesquisa apos leitura e assinatura do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido, tendo em vista tratar-se de uma participacdo voluntaria.

4.4.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os individuos que apresentaram comprometimento cognitivo
grave ou comprometimento de comunicacgéo, junto a auséncia de um informante, de tal modo

gue impossibilitasse a obtencdo de respostas as perguntas apresentadas nos questionarios.

4.5 VARIAVEIS

4.5.1 Variavel dependente

Considerando-se que a fragilidade representa uma sindrome multidimensional que
envolve uma interagcdo complexa dos fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais no curso de vida
do individuo e que esta relacionado a um estado de maior vulnerabilidade, o Ministério da
Saulde sugere que sejam estabelecidos alguns critérios que identifiguem as pessoas idosas que
se encontram em uma condicéo subclinica da sindrome e, portanto, passiveis de intervencoes
preventivas, com 0 objetivo de evitar ou postergar a0 maximo a ocorréncia das respostas
adversas a mesma (BRASIL, 2006).
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Nesse contexto, foi elaborada no Canada, no inicio dos anos 2000, a Escala de
Fragilidade de Edmonton (EFE) voltada para avaliagcdo de fragilidade em idosos, traduzida e
validada para o Brasil por Fabricio-Wehbe e colaboradores em 2009. Estes autores apontam
sua objetividade e rapida aplicabilidade como vantagens na utilizacdo deste instrumento em
pesquisas (ROLFSON et al, 2006; FABRICIO-WEHBE et al 2009). Tais vantagens foram
empregadas na selecdo da EFE para o desenvolvimento da presente pesquisa.

4.5.2 Variaveis independentes

Foram consideradas como independentes as varidveis sociodemograficas (idade, sexo,
estado civil, escolaridade, ocupacdo, vinculo com instituicdo previdencidria, renda, cor da pele
autorreferida e religido), clinicas (conhecimento sobre o diagndstico - sua classificacdo em
acidente vascular encefalico hemorragico ou isquémico-, presenca de comorbidades como
infarto agudo do miocérdio, diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica), de habitos de vida
(etilismo e tabagismo), e de assisténcia na area de reabilitacdo por fisioterapia, fonoaudiologia

e terapia ocupacional dos individuos pesquisados.

a) aspectos sociodemogréaficos

e idade: questionado o tempo transcorrido desde o nascimento até o momento
expresso em anos completos;

e sexo: questionado com base nas caracteristicas bioldgicas que distinguem o0s
individuos entre masculino e feminino;

e estado civil: questionada a existéncia e condicdes da existéncia do individuo perante
a lei civil e que corresponde a solteiro, casado, separado, divorciado e vilvo;

e escolaridade: questionado os anos de estudo completos - periodo estabelecido em
funcgdo da série e do grau mais elevado alcancado pela pessoa, considerando a Gltima
série concluida com aprovacéo;

e ocupacdo: questionada enquanto atividade laboral pregressa - exercicio ou ocupagao
remunerada em dinheiro, produtos, mercadorias ou em beneficios, como moradia,
alimentacéo, roupas etc., na producéo de bens e servicos;

e situacdo junto a instituicdo previdenciaria: questionada vinculagdo ao Instituto

Nacional de Seguro Social (INSS) na condigdo de contribuinte ou de associacéo a
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programas da seguridade social, tal como, o Beneficio de Prestacdo Continuada
(BPC);

renda: questionado o rendimento mensal,

cor da pele autorreferida: questionado quanto a caracteristica declarada pelo
individuo de acordo com as opgdes: branca, preta, amarela, parda ou indigena;
mora acompanhado: questionado sobre a presenca de outros moradores no mesmo

domicilio.

b) aspectos clinicos:

acidente vascular cerebral: questionado enquanto conhecimento do diagndstico
clinico, definido como o surgimento de um déficit neurol6gico subito causado por
um problema nos vasos sanguineos do sistema nervoso central;

infarto agudo do miocérdio: questionado enquanto a presenga ou auséncia do evento,
definido pela a morte de cardiomidcitos causada por isquemia prolongada. em geral,
essa isquemia é causada por trombose e/ou vasoespasmo sobre uma placa
aterosclerdtica;

hipertensdo arterial sisttmica: questionado enquanto a presenca ou auséncia da
condicdo clinica caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial;
diabetes mellitus: questionado enquanto a presenca ou auséncia da condicdo clinica

causada pela producéo insuficiente ou méa absorc¢éo de insulina.

c) hébitos de vida:

etilismo: questionado enquanto a presenca ou auséncia da doenca, definida como
um conjunto de perturbacGes associadas ao consumo abusivo e sistematico de
bebidas alcodlicas;

tabagismo: questionado enquanto a presenga ou auséncia do habito de fumar,
definido como um conjunto das perturbagdes fisioldgicas e psiquicas relacionadas

ao abuso do tabaco.

d) assisténcia na area de reabilitacéo:

fisioterapia: questionado enquanto a presenca ou auséncia do atendimento por
fisioterapeuta, que tem por objetivo tem como objeto de estudo o movimento

humano na avaliacdo, prevencdo e tratamento dos distirbios da cinesia humana,
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sejam decorrentes de alteragdes de 6rgaos e sistemas ou com repercussdes psiquicas
e organicas;
o fonoaudiologia: questionado enquanto a presenca ou auséncia do atendimento por

fonoaudidlogo(a) que tem por objetivo cuidar de todos 0s processos de comunicacao
humana e seu desenvolvimento, da suc¢do do leite materno a degluticdo na melhor idade;
e terapia ocupacional: questionado enquanto a presenga ou auséncia do atendimento por
terapeuta ocupacional que tem por objetivo estudos, a prevengdo e ao tratamento de
individuos portadores de alteragfes cognitivas, afetivas, perceptivas e psico-motoras,
decorrentes ou nao de distirbios genéticos, traumaticos e/ou de doencas adquiridas, através
da sistematizacdo e utilizacdo da atividade humana como base de desenvolvimento de
projetos terapéuticos especificos, na atencdo béasica, média complexidade e alta

complexidade.
4.6 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por meio da aplicacdo de trés questionarios: ficha de dados
sociodemograficos e clinicos, habitos de vida e assisténcia na area de reabilitacdo, Mini Exame

do Estado Mental e Escala de Fragilidade de Edmonton, descritos a seguir.

4.6.1 Instrumentos de coleta

4.6.1.1 Ficha de dados sociodemogréficos e clinicos

A ficha de dados sociodemograficos e clinicos foi elaborada pela pesquisadora
responsavel por este estudo para caracterizacdo da populacao pesquisada. Esta é composta pelas
seguintes questdes: idade, sexo, estado civil, se mora acompanhado, escolaridade, ocupacéo,
vinculo com institui¢do previdenciaria, renda, cor da pele autorreferida, religido, conhecimento
sobre o diagndstico - sua classificagdo em acidente vascular encefalico hemorragico ou
isquémico, presencga de comorbidades como infarto agudo do miocéardio, hipertenséo arterial
sistémica, diabetes mellitus, etilismo ou tabagismo e assisténcia na area de reabilitacdo por

fisioterapia, fonoaudiologia ou terapia ocupacional.

4.6.1.2 Mini Exame do Estado Mental

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é uma escala de avalia¢do do estado mental,

mais especificamente para sintomas de deméncia. Sua criagdo emanou da necessidade de uma
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avaliacdo padronizada, simplificada, reduzida e rapida no contexto clinico (MELO;
BARBOSA, 2015). Essa escala abarca cinco dominios: orientacdo, memoria imediata, atencéo
e calculo, memoria de evocacdo e linguagem, com escores que variam de 0 a 30 pontos. Para
investigar a presenca de comprometimento cognitivo serdo utilizados os seguintes pontos de
corte: 13 pontos para idosos analfabetos, 18 pontos para aqueles com escolaridade baixa e
média (até oito anos de escolaridade) e 26 pontos para idosos com escolaridade alta (acima de
oito anos de escolaridade) (BERTOLUCCI et al, 1994).

4.6.1.3 Escala de Fragilidade de Edmonton

A Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE) é uma escala de avaliacédo de fragilidade
em idosos, traduzida e validada no Brasil. Essa escala abrange nove dominios: cognic¢do, estado
geral de salde, independéncia funcional, suporte social, uso de medicamentos, nutri¢do, humor,
continéncia e desempenho funcional, investigados por 11 itens. Sua pontua¢do maxima é 17 e
representa o nivel mais elevado de fragilidade. Os escores para andlise da fragilidade sdo: 0-4,
ndo apresenta fragilidade; 5-6, aparentemente vulneravel, 7-8, fragilidade leve; 9-10,
fragilidade moderada; 11 ou mais, fragilidade severa (FABRICIO-WEHBE et al, 2009).

4.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Para andlise dos dados foi construido um banco na planilha eletrénica Microsoft Excel,
a qual foi exportada para o software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versdo
18, onde foi realizada a andlise. Para caracterizar o perfil sociodemogréfico, clinico, habitos de
vida e assisténcia na area de reabilitacdo dos pacientes, foram calculadas as frequéncias
percentuais e construidas as respectivas distribuicdes de frequéncia. Para comparar 0sS
percentuais encontrados nos niveis dos fatores avaliados foi aplicado o teste Qui-quadrado para
comparagéo de proporcao.

Na avaliacdo do escore do MEEM foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a
normalidade do escore. Uma vez ndo indicada a normalidade, a analise do escore foi feita pelas
estatisticas: minimo, maximo, mediana e amplitude interquatil. Para comparar o escore
observado do escore esperado do MEEM foi aplicado o teste de Wilcoxon. Ainda, foram obtidas
as prevaléncias dos niveis de fragilidade dos pacientes segundo a EFE

Para avaliar quais os fatores que influenciam na classificacdo da EFE, foram construidas

tabelas de contingéncias e aplicado o teste Qui-quadrado para independéncia. Nos casos em que
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as suposicdes do teste foram violadas, aplicou-se o teste Exato de Fisher. Na comparacdo do
escore MEEM entre os grupos de fragilidade definidos pela EFE foi aplicado o teste de Mann-
Whitney. Todas as conclusdes foram tiradas considerando o nivel de significancia de 5%.

Para avaliar quais os fatores que conjuntamente influenciam no nivel de fragilidade do
paciente, foi ajustado um modelo multivariado de Poisson com variancia robusta. As variaveis
que apresentam significancia estatistica de até 20% (0,2) na analise bivariada foram incluidas
no modelo inicial. Para permanéncia das varidveis no modelo foi considerado o nivel de
significancia de 5% no teste de Wald. Ainda, foram calculadas as razdes de prevaléncias para
comparar o risco de fragilidade nos grupos de pacientes com perfil de maior risco para esta

sindrome.

4.8 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada pelo do Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) sob o parecer de n°
3.196.109, e desenvolvida de acordo com os procedimentos éticos preconizados pela
Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS), comprometendo-se a utilizar os
dados pessoais dos participantes da pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos, mantendo
0 sigilo e garantindo a ndo utilizacdo das informacGes em prejuizo das pessoas e/ou das
comunidades.

A participacdo nesta pesquisa ndo trouxe complicacdes legais e nenhum dos
procedimentos utilizados ofereceu riscos a dignidade dos individuos. Todavia, ao considerar 0s
instrumentos para coleta de dados, houve a possibilidade do risco de constrangimento. Neste
caso, o participante havia sido informado pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (apéndice B) que caso sentisse qualquer constrangimento ou desconforto poderia se

retirar da pesquisa a qualquer momento, sem 6nus.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DOS IDOSOS ACOMETIDOS POR ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL

5.1.1 Perfil sociodemografico, clinico, de habitos de vida e de assisténcia na area de reabilitacao

A populacédo do estudo foi composta por 69 pessoas idosas, com média de idade de 72
(dp = 7,4) e variacdo de 60 a 86 anos, assistidas em um ambulatorio de neurologia em fungédo
do acometimento por acidente vascular cerebral (AVC). A Tabela 2 apresenta o perfil
sociodemogréfico desses pacientes, onde 43,5% dos individuos tinham de 70 a 79 anos, e em
sua maior parte do sexo masculino (62,3%). No que concerne a situacdo conjugal, o percentual
mais alto foi o de casados ou em regime de unido estavel, representando 52,2% da populacéo,
ainda assim, 95,7% morava acompanhada.

Em relacdo a escolaridade, 53,7% da populacdo ndo havia completado nenhum ano do
ensino regular. Conquanto 81,2% dos individuos afirmassem ter tido alguma ocupacdo em
idade produtiva, a aposentadoria representou a principal fonte de renda somente para 62,3%,
em sua maioria restrita a um salario minimo (81,8%), representado por R$ 998,00 (novecentos
e noventa e oito reais) vigente no ano 2019. Além disso, a maior parte desses idosos se declarou

como de cor da pele parda (63,8%) e de religido catolica (69,3%).

Tabela 2 - Perfil sociodemogréfico de idosos acometidos por acidente vascular cerebral
assistidos em um ambulatério de neurologia. Recife, PE, 2019.

Continua
n % p-valort

Idade

60 a 69 anos 28 40,6 0,009

70 a 79 anos 30 43,5

80 anos ou mais 11 15,9
Sexo

Masculino 43 62,3

Feminino 26 37,7 0,041
Estado civil

Solteiro 15 21,7

Casado/unido estavel 36 52,2 0,004

Separado/divorciado/viuvo 18 26,1

1 p-valor do teste Qui-quadrado para comparacao de proporcao.
Fonte: elaborada pela autora, 2020.
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Tabela 2 - Perfil sociodemogréfico de idosos acometidos por acidente vascular cerebral assistidos em
um ambulatério de neurologia. Recife, PE, 2019.
Continuacédo

Mora acompanhado
Sim 66 95,7
Néo 3 43 <0,001
Escolaridade (em anos completos)
Nenhum 36 53,7
1 a8 anos 20 29,9 0,001
Mais de 8 anos 11 16,4
Ocupacéo
Possui ocupacgéo 56 81,2
N&o possui ocupacéo 13 18,8 <0,001
Vinculo com o INSS
Aposentadoria 38 62,3
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) 12 19,7 <0,001
Outros (p.ex. pensao) 11 18,0
Renda (em salario minimo)
Nenhum 6 9,1
1SM 54 81,8 <0,001
2 SM ou mais 6 91
Cor da pele
Branca 20 29,0
Negra 5 7,2 <0,001
Parda 44 63,8
Religido
Catolico 45 69,3
Evangélico 19 29,2 <0,001
Espirita 1 15

1 p-valor do teste Qui-quadrado para comparacdo de proporcao.
Fonte: elaborada pela autora, 2020.

A tabela 3 expfe a distribuicdo do diagnéstico principal dos pacientes segundo o
conhecimento do usuario quanto a classificacdo em hemorragico ou isquémico. Excluida a
porcdo que ignorava esta especificidade do diagnostico, verificou-se que uma maioria de 74,2%
sofreu AVC do tipo isquémico, enquanto 25,8%, hemorragico. O teste de comparagdo de
proporcao foi significativo (p-valor < 0,001), indicando que o AVC isquémico foi

relevantemente mais frequente entre os pacientes avaliados.

Tabela 3 - Distribuicdo do diagnostico principal em idosos acometidos por acidente vascular
cerebral assistidos em um ambulatério de neurologia. Recife, PE, 2019.

Acidente Vascular Cerebral n % p-valort
Hemorragico 8 25,8 <0,001
Isquémico 23 74,2

1 p-valor do teste Qui-quadrado para comparacao de proporcao.
Fonte: elaborada pela autora, 2020.
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Na tabela 4, quanto a distribuicdo das comorbidades e habitos de vida dos idosos,
verificou-se maior percentual de presenca apenas para hipertenséo arterial sistémica (HAS),
com 79,7%, enquanto o infarto agudo do miocardio (IAM) e a diabetes mellitus (DM)
obtiveram maior frequéncia para auséncia destas condicGes, com 82,6% e 59,4%,
respectivamente. O teste de comparacdo de propor¢édo foi significativo para o IAM e HAS
(ambos com p-valor < 0,001), para DM o teste néo foi significativo (p-valor = 0,118), indicando
que o numero de pacientes com e sem DM é semelhante.

Quanto ao habito de etilismo e tabagismo, houve maior frequéncia na auséncia destes
dois habitos, 63,8% e 52,2%, respectivamente. Observa-se teste significativo para etilismo (p-
valor = 0,022), enquanto ndo significativo para o tabagismo p-valor = 0,718), indicando que 0

ndmero de fumantes e ndo fumantes é semelhante.

Tabela 4 - Distribui¢do de comorbidades e habitos de vida em idosos acometidos por
acidente vascular cerebral assistidos em um ambulatério de neurologia. Recife, PE, 2019

Situacdo p-valort
Presente Ausente
Comorbidades
IAM 12 (17,4%) 57 (82,6%) <0,001
HAS 55 (79,7%) 14 (20,3%) <0,001
DM 28 (40,6%) 41 (59,4%) 0,118
Habitos de vida
Etilismo 25 (36,2%) 44 (63,8%) 0,022
Tabagismo 33 (47,8%) 36 (52,2%) 0,718

IAM = Infarto Agudo do Miocérdio. HAS = Hipertensdo Arterial Sistémica. DM = Diabetes Mellitus
1 p-valor do teste Qui-quadrado para comparacao de proporcao.
Fonte: elaborada pela autora, 2020.

Quanto a distribuicdo das areas de assisténcias em reabilitacdo, apresentada na tabela 5,
verifica-se maior assisténcia pela fisioterapia (50,7%). Para a fonoaudiologia e terapia
ocupacional houve maior frequéncia do ndo acompanhamento destes pacientes, com 78,3% e
89,9%, respectivamente. O teste de comparacao de proporcao foi significativo apenas para estas
duas ultimas areas (p-valor menor que 0,05), indicando que o nimero de pacientes ndo
assistidos pela fonoaudiologia e terapia ocupacional é significativamente maior do que aqueles

que sdo acompanhados.
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Tabela 5 - Distribuigdo das &reas de assisténcia em reabilitagdo em idosos acometidos por
acidente vascular cerebral assistidos em um ambulatério de neurologia. Recife, PE, 2019.

Situacdo p-valort
Presente Ausente
Fisioterapia 35 (50,7%) 34 (49,3%) 0,904
Fonoaudiologia 15 (21,7%) 54 (78,3%) <0,001
Terapia Ocupacional 7 (10,1%) 62 (89,9%) <0,001

1 p-valor do teste Qui-quadrado para comparagao de proporcao.
Fonte: elaborada pela autora, 2020.

5.1.2 Avaliacdo do Estado Mental

A tabela 6 exibe a analise descritiva do escore do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM), na qual se verifica performances entre 0 minimo e 0 méximo de pontos possiveis no
teste, ou seja, houve paciente com valor de O pontos e paciente com escore de 30 pontos. A
mediana do grupo foi de 13 pontos com amplitude interquartil de 10,5 pontos. O menor escore
esperado entre o0s pacientes seria 13 pontos e 0 maior 26 pontos. A mediana esperada do escore
foi de 13 pontos com amplitude interquartil de 5 pontos. O teste de Wilcoxon foi significativo
(p-valor < 0,001), indicando que a distribuicdo do escore observado e do esperado no MEEM

difere de forma relevante, sedo o esperado maior que o observado.

Tabela 6 - Analise descritiva do escore do Mini Exame do Estado Mental de idosos acometidos
por acidente vascular cerebral assistidos em um ambulatério de neurologia. Recife, PE, 2019.

Escore _valort
Observado Esperado P
Minimo 0,0 13,0
Maximo 30,0 26,0
Mediana 13,0 13,0 <0,001
Amplitude interquartil 10,5 5,0

1 p-valor do teste de Wilcoxon.
Fonte: elaborada pela autora, 2020.

Na tabela 7 apresenta-se a classificagio do MEEM dos pacientes avaliados, onde a
maioria significativa apresentou alteracdo do estado mental (71,0%), ou seja, ndo atingiu o
critério de pontuacéo relacionado a escolaridade, indicando que os pacientes apresentam déficit

cognitivo.
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Tabela 7 - Classificagdo pelo Mini Exame do Estado Mental de idosos acometidos por acidente
vascular cerebral assistidos em um ambulatério de neurologia. Recife, PE, 2019.

N % p-valort

Estado Mental Normal 20 29,0
<0,001

Estado Mental Alterado 49 71,0

1 p-valor do teste Qui-quadrado para comparacdo de proporcao.
Fonte: elaborada pela autora, 2020.

Por conseguinte, na andlise descritiva do escore percentual deste instrumento,
apresentada na tabela 8, verificou-se maior mediana do dominio memdria imediata
(media=100,0%), seguido de orientacdo (media=100,0%) e linguagem (mediana= 44,4%). O
pior dominio foi o de atencéo e calculo (mediana = 0,0), seguido de memoria de evocagao
(mediana = 33,3). O teste de comparacdo de distribuicdo foi significativo (p-valor < 0,001),
indicando diferenca relevante no escore percentual de desempenho cognitivo entre os dominios
avaliados. Ainda, foi realizada a comparacdo entre os dominios, dois a dois, onde também

houve diferenca significativa em todas as comparacdes.

Tabela 8 - Anélise descritiva do escore percentual pelo Mini Exame do Estado Mental em
idosos acometidos por acidente vascular cerebral assistidos em um ambulatério de neurologia.
Recife, PE, 2019.

Dominio Mediana Amplitude interquartil p-valort
Orientagéo 70,0 65,0
Memoria imediata 100,00 66,7
Atencéo e célculo 0,0 20,0 <0,001
Memoria de evocacao 33,3 66,7
Linguagem 44 4 44 4

1 p-valor do teste de Friedman
Fonte: elaborada pela autora, 2020.

5.1.3 Andlise sobre a Fragilidade

A tabela 9 mostra a distribuicéo da classificacdo da Escala de Fragilidade de Edmonton
(EFE). Verifica-se que a maioria dos pacientes apresenta fragilidade severa (33,3%), seguida
de moderada (29,0%) e leve (17,4%). Apenas 14,5% foram aparentemente vulneraveis e 5,8%
ndo apresentaram fragilidade. Logo, 79,7% dos pacientes pertence ao grupo de risco de
fragilidade (leve a severa). O teste de comparacao de proporcao foi significativo (p-valor menor

que 0,05), indicando que o nimero de pacientes com fragilidade é relevante.
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Tabela 9 - Distribuicdo de idosos acometidos por acidente vascular cerebral assistidos em um
ambulatério de neurologia segundo Classificacdo da Escala de Fragilidade de Edmonton.
Recife, PE, 2019.

n % p-valort
Classificacdo EFE
N&o apresenta fragilidade 4 5,8
Aparentemente vulneravel 10 14,5 0.002
Fragilidade leve 12 17,4 ’
Fragilidade moderada 20 29,0
Fragilidade severa 23 33,3
Reclassificagdo EFE
Sem fragilidade 14 20,3 <0,001
Fragil 55 79,7

EFE = Escala de Fragilidade de Edmonton.
1 p-valor do teste Qui-quadrado para comparacéo de proporcao.
Fonte: elaborada pela autora, 2020.

Na tabela 10, observa-se a distribuicdo do escore da EFE segundo seus dominios.
Verifica-se que apenas em quatro dos nove dominios a mediana ndo atingiu o valor maximo a
escala percentual: estado geral de satde (50,0%), suporte social (0,0%), uso de medicamentos
(50,0%) e nutricdo (0,0%). Além disso, o teste de comparacdo foi significativo (p-valor <
0,001), o que indica diferenca relevante na distribui¢do do escore entre os dominios avaliados.
Na comparacdo mdltipla foi encontrada semelhanca entre alguns dominios. As indicacdes

foram representadas pelas da letra a até g.

Tabela 10 - Anélise descritiva do escore percentual da Escala de Fragilidade de Edmonton por
dominio em idosos acometidos por acidente vascular cerebral assistidos em um ambulatério de
neurologia. Recife, PE, 2019.

Dominio Mediana Amplitude interquartil p-valort
Cognicéo 100,02 0,0
Estado geral de salde 50,0P 25,0
Independéncia funcional 100,0° 50,0
Suporte social 0,0 0,0
Uso de medicamentos 50,0 0,0 <0,001
Nutricdo 0,00 100,0
Humor 100, 0c¢ef 100,0
Continéncia 100,0¢f 100,0
Desempenho funcional 100,089 75,0

1 p-valor do teste de Friedman
abedefd os dominios com as letras semelhantes apresentam mesma distribuicéo do escore.
Fonte: elaborada pela autora, 2020.

5.2 ANALISE BIVARIADA E MULTIVARIADA

A tabela 11 expde a distribuicdo da classificacdo da EFE segundo o perfil
sociodemografico dos pacientes idosos. Observa-se maior prevaléncia de fragilidade no grupo

de pacientes com 80 anos ou mais (90,9%), do sexo feminino (92,3%), com estado civil



39

separado/divorciado/viavo  (94,4%), que mora acompanhado (80,3%), de nenhuma
escolaridade (80,6%), que ndo possui ocupagdo (92,3%), com outros vinculos com o INSS
(100,0%), que ndo tem renda (100,0%), que se declarou da cor negra (100,0%) e de religido
espirita (100,0%). Todavia, 0 Unico aspecto descrito que apresentou resultado significativo no

teste de independéncia estava relacionado ao sexo dos pacientes (p-valor = 0,043).

Tabela 11 - Distribuicdo da classificacdo da Escala de Fragilidade de Edmonton segundo o
perfil sociodemografico de idosos acometidos por acidente vascular cerebral assistidos em

um ambulatério de neurologia. Recife, Pernambuco, 2019.

Continua
Classificacdo EFE |
Fréagil Sem fragilidade p-valor

Idade
60 a 69 anos 21 (75,0%) 7 (25,0%) 0,538!
70 a 79 anos 24 (80,0%) 6 (20,0%)
80 anos ou mais 10 (90,9%) 1(9,1%)

Sexo
Masculino 31 (72,1%) 12 (27,9%) 0,043t
Feminino 24 (92,3%) 2 (7,7%)

Estado civil
Solteiro 13 (86,7%) 2 (13,3%) 0.0822
Casado/unido estavel 25 (69,4%) 11 (30,6%) ’
Separado/divorciado/vilvo 17 (94,4%) 1 (5,6%)

Mora acompanhado
Sim 53 (80,3%) 13 (19,7%) 0,4992
Né&o 2 (66,7%) 1 (33,3%)

Escolaridade (anos completos)
Nenhum 29 (80,6%) 7 (19,4%) 0.8452
1a8anos 16 (80,0%) 4 (20,0%) ’
Mais de 8 anos 8 (72,7%) 3 (27,3%)

Ocupacéo
Possui ocupagao 43 (76,8%) 13 (23,2%) 0,2782
N&o possui ocupacéo 12 (92,3%) 1(7,7%)

Vinculo com o INSS
Aposentadoria 27 (71,1%) 11 (28,9%) 0.0592
BPC 11 (91,7%) 1 (8,3%) ’
Outros (p.ex. penséo) 11 (100,0%) 0 (0,0%)

Renda (em salario minimo)
Nenhum 6 (100,0%) 0 (0,0%) 0.4202
1SM 43 (79,6%) 11 (20,4%) ’
2 SM ou mais 4 (66,7%) 2 (33,3%)

Cor da pele
Branca 15 (75,0%) 5 (25,0%) 0.6312
Negra 5 (100,0%) 0 (0,0%) ’
Parda 35 (79,5%) 9 (20,5%)

EFE = Escala de Fragilidade de Edmonton.
Ip-valor do teste Qui-quadrado para independéncia. 2p-valor do teste Exato de Fisher.
Fonte: elaborada pela autora, 2020.
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Tabela 11 - Distribuicéo da classificacdo da Escala de Fragilidade de Edmonton segundo o perfil
sociodemografico de idosos acometidos por acidente vascular cerebral assistidos em um ambulatério
de neurologia. Recife, Pernambuco, 2019.

Continuacédo

Religido
Catolico 34 (75,6%) 11 (24,4%) 0.4502
Evangélico 17 (89,5%) 2 (10,5%) ’
Espirita 1 (100,0%) 0 (0,0%)

EFE = Escala de Fragilidade de Edmonton.
Ip-valor do teste Qui-quadrado para independéncia. 2p-valor do teste Exato de Fisher.
Fonte: elaborada pela autora, 2020.

Na tabela 12, sobre a distribuicdo da classificacdo da EFE segundo o diagnostico
principal dos pacientes avaliados, verifica-se maior prevaléncia de fragilidade no grupo de
pacientes acometidos por AVC hemorragico (87,5%). Conquanto, no grupo de pacientes com
AVC isquémico a prevaléncia de fragilidade foi de 78,3%. O teste de independéncia néo foi
significativo (p-valor = 1,000), indicando que o tipo de diagnéstico ndo altera de forma

relevante o nivel de classificacdo da EFE.

Tabela 12 - Distribuicdo da classificacdo da Escala de Fragilidade de Edmonton segundo o

diagnostico principal de idosos acometidos por acidente vascular cerebral assistidos em um
ambulatério de neurologia. Recife, Pernambuco, 2019.

Classificacdo EFE

. . i .
Diagnostico principal (AVC) Fragil Sem fragilidade p-valor

Hemorragico 7 (87,5%) 1 (12,5%) 1,000t

Isquémico 18 (78,3%) 5 (21,7%) '

EFE = Escala de Fragilidade de Edmonton. p-valor do teste Exato de Fisher.
Fonte: elaborada pela autora, 2020.

Na tabela 13, observa-se a distribuicdo da classificagio da EFE segundo as
comorbidades e habitos dos pacientes avaliados onde houve maior percentual de fragilidade no
grupo de pacientes com auséncia de IAM (86,0%), presenca de HAS (81,8%), presenca de DM
(92,9%), auséncia do etilismo (81,8%) e auséncia do tabagismo (80,6%). Mesmo sendo
encontrada maior frequéncia de fragilidade no grupo de pacientes com o perfil descrito, o teste
de independéncia foi significativo apenas para o IAM (p-valor =0,011) e DM (p-valor = 0,025),

indicando que esses fatores alteram de forma relevante o nivel de classificagdo do EFE.
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Tabela 13 - Distribuigéo da classificacdo da Escala de Fragilidade de Edmonton segundo as
comorbidades e habitos de vida em idosos acometidos por acidente vascular cerebral assistidos
em um ambulatério de neurologia. Recife, Pernambuco, 2019.
Classificacdo EFE

Fragil Sem fragilidade  P~valor

IAM

Presente 6 (50,0%) 6 (50,0%) 0.0112

Ausente 49 (86,0%) 8 (14,0%) ’
HAS

Presente 45 (81,8%) 10(18,2%) 0.4602

Ausente 10 (71,4%) 4 (28,6%) ’
DM

Presente 26 (92,9%) 2 (7,1%) 0.025t

Ausente 29 (70,7%) 12 (29,3%) ’
Etilismo

Presente 19 (76,0%) 6 (24,0%) 0.5641

Ausente 36 (81,8%) 8 (18,2%) ’
Tabagismo

Presente 26 (78,8%) 7 (21,2%) 0.8551

Ausente 29 (80,6%) 7 (19,4%) ’

EFE = Escala de Fragilidade de Edmonton. IAM = Infarto Agudo do Miocardio.
HAS = Hipertensdo Arterial Sistémica. DM = Diabetes Mellitus.
Ip-valor do teste Qui-quadrado para independéncia. 2p-valor do teste Exato de Fisher.
Fonte: elaborada pela autora, 2020.

A distribuicdo da classificacdo da EFE segundo assisténcia na area de reabilitacdo,
apresentada na tabela 14, demonstra maior percentual de fragilidade no grupo de pacientes que
ndo sdo acompanhados pela fisioterapia (85,3%), pela fonoaudiologia (83,3%) e pela terapia
ocupacional (80,6%). Contudo, ainda que encontrado maior percentual de fragilidade para os
pacientes que ndo recebiam qualquer assisténcia na area de reabilitacdo, o teste de
independéncia ndo foi significativo para os fatores avaliados (p-valor maior que 0,05 para todas
as variaveis avaliadas), indicando que 0 acompanhamento ndo é determinante para uma melhor

classificacdo do EFE.
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Tabela 14 - Distribuigéo da classificacdo da Escala de Fragilidade de Edmonton segundo
assisténcia na area de reabilitacdo em idosos acometidos por acidente vascular cerebral
assistidos em um ambulatério de neurologia. Recife, Pernambuco, 2019.
Classificacdo EFE

Fragil Sem fragilidade p-valor
Fisioterapia
Sim 26 (74,3%) 9 (25,7%) 0,256
Néao 29 (85,3%) 5 (14,7%)
Fonoaudiologia
Sim 10 (66,7%) 5 (33,3%) 0,1672
Néao 45 (83,3%) 9 (16,7%)
Terapia Ocupacional
Sim 5 (71,4%) 2 (28,6%) 0,6242
Néo 50 (80,6%) 12 (19,4%)

EFE = Escala de Fragilidade de Edmonton p-valor do teste Qui-quadrado para independéncia.
2p-valor do teste Exato de Fisher.
Fonte: elaborada pela autora, 2020.

Na tabela 15, acerca da anélise da mediana e amplitude interquartil do escore MEEM
segundo a classificacdo da EFE, verifica-se que a mediana observada € menor que a esperada
para o grupo de pacientes que apresentou fragilidade e que a diferenca é significativa (p-valor
< 0,001). No grupo de pacientes sem fragilidade a mediana do escore observado no MEEM é
maior do que o esperado. Porém, o teste de comparacao de distribui¢do ndo apontou diferenca
significativa (p-valor = 0,599), indicando que os pacientes apresentaram valores proximos do
que era previsto para este perfil.

Ao comparar o escore observado do MEEM entre o grupo de pacientes com fragilidade
e o grupo sem fragilidade, observa-se maior mediana no grupo sem fragilidade. O teste de
comparacdo de distribuicdo foi significativo (p-valor = 0,048), sugerindo que a auséncia de
fragilidade pode ser assinalada por um maior escore no MEEM. J& na analise do escore
esperado, observa-se maior mediana no grupo sem fragilidade. Neste caso, o teste de
comparacdo de distribuicdo ndo foi significativo (p-valor = 0,166), indicando que a
classificacdo do escore do MEEM ¢é semelhante para os dois grupos de classificacdo de

fragilidade.
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Tabela 15 - Mediana e amplitude interquartil do escore Mini Exame do Estado Mental segundo
a classificacdo da Escala de Fragilidade de Edmonton em idosos acometidos por acidente
vascular cerebral assistidos em um ambulatério de neurologia. Recife, Pernambuco, 2019.

Classificacdo EFE p-valort
Frégil Sem fragilidade
Observado 12,0 (12,0) 18,5 (13,3) 0,048
Esperado 13,0 (5,0) 18,0 (7,0) 0,166
p-valor? <0,001 0,599 -

EFE = Escala de Fragilidade de Edmonton
Ip-valor do teste de Mann-Whitney. 2p-valor do teste de Wilcoxon.
Fonte: elaborada pela autora, 2020.

A tabela 16 traz a distribuicdo da classificagdo da EFE segundo a classificacdo do
MEEM, na qual se verifica maior prevaléncia de fragilidade no grupo de pacientes cujo estado
mental se apresentou alterado segundo a classificacdo do MEEM (83,7%), enquanto no grupo
de pacientes cujo estado mental se apresentou normal ou dentro do esperado no MEEM a
prevaléncia da fragilidade foi de 70,0%. Mesmo sendo verificada diferenca no percentual da
pior classificacdo da fragilidade nos grupos descritos, o teste de independéncia ndo foi
significativo (p-valor = 0,208), indicando que a classificacdo no MEEM ndo é determinante

para a classificacdo do EFE.

Tabela 16 - Distribuicdo da classificacdo do Mini Exame do Estado Mental segundo a
classificagdo do EFE em idosos acometidos por acidente vascular cerebral assistidos em
ambulatério de neurologia. Recife, Pernambuco, 2019.
Classificacdo EFE

- 1
Fragil Sem fragilidade  P-valor
Estado Mental Normal 14 (70,0%) 6 (30,0%) 0.208
Estado Mental Alterado 41 (83,7%) 8 (16,3%) ’

EFE = Escala de Fragilidade de Edmonton
Ip-valor do teste de Fisher.

Por fim, o0 modelo multivariado de Poisson para fragilidade do paciente € apresentado
na tabela 17. Para a andlise multivariada foram incluidas as variaveis que apresentaram
significancia estatistica menor que 0,2 na analise multivariada: sexo, estado civil, tipo de
vinculo com o INSS, IAM, assisténcia por fonoaudiologia e escore observado do MEEM. No
ajuste final do modelo as variaveis que apresentaram significancia estatistica de até 0,05 foram:
estado civil (p-valor = 0,042), IAM (p-valor = 0,030) e DM (p-valor = 0,002). O grupo de
pacientes solteiro apresentou 18% (RP = 1,18) de risco a mais de fragilidade quando comparado
com o0 grupo de pacientes casado/em unido estdvel. Quando o0 paciente ¢é
separado/divorciado/viivo o aumento no risco é de 35% (RP = 1,35) em comparagdo ao grupo

casado/em unido estavel. Entretanto, observa-se que quando o paciente possui auséncia de IAM,
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h& um aumento de 74% (RP = 1,74) no risco para fragilidade quando comparado com o grupo
de pacientes que ja tiveram IAM. Na presenga de DM ocorreu um aumento de 37% (RP = 1,37)

no risco de fragilidade quando comparado com o grupo de pacientes sem DM.

Tabela 17 - Ajuste de modelo multivariado de Poisson para fragilidade Escala de Fragilidade de
Edmonton em idosos acometidos por acidente vascular cerebral assistidos em ambulatério de
neurologia. Recife, Pernambuco, 2019.

RP IC (95%0) p-valort

Estado civil

Solteiro 1,18 0,90 -1,53 0,226

Casado/unido estavel 1,00 - -

Separado/divorciado/vilvo 1,35 1,07-1,70 0,012
IAM

Presente 1,00 - -

Ausente 1,74 1,05-2,89 0,030
DM

Presente 1,37 1,12 - 1,68 0,002

Ausente 1,00 - -

RP = Razé&o de Prevaléncia. IC = Intervalo de confianca. IAM = Infarto Agudo do Miocardio.
DM = Diabetes Mellitus. 1p-valor do teste de Wald.
Fonte: elaborada pela autora, 2020.

A figura 2 representa a curva ROC (Receiver Operating Characteristic) com uma area
= 0,839, com significancia estatistica p < 0,001 e intervalo de confianca de 95% para area entre
0,736 e 0,942, indicando que o modelo apresenta ajuste de boa qualidade (sensibilidade e

especificidade) para a estimativa da fragilidade no paciente.

Figura 2 — Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) para estimativa do risco da
fragilidade.

Curva ROC

Sensibilidade

T T
0,0 02 04 06 08 10

1 - Especificidade

Fonte: elaborada pela autora, 2020.
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6 DISCUSSAO

A populacao de idosos acometidos por AVC no presente estudo, egressos de um hospital
de referéncia estadual em neurologia, foi representada em sua maioria por idosos jovens,
do sexo masculino, casados ou que possuiam companheiro, com nenhuma escolaridade,
aposentada, e com renda de até um salario minimo. Estes resultados se assemelham a
aspectos encontrados por pesquisadores de S&o Paulo para uma populacéo de idosos apos a
alta hospitalar, onde a média de idade foi de 71,2 anos (dp = 8,4), com maior frequéncia do
sexo masculino, casada, no entanto, com escolaridade de 1 a 4 anos completos no ensino
regular (SANTOS et al, 2015).

Fora do ambito hospitalar podem ser encontrados dados similares, como na pesquisa de
Damata e colaboradores (2016), no Piaui, relacionada a atencéo especializada por meio de
um servico de reabilitacdo, na qual foi observado que este é o perfil de usuario que
permanece na rede de servicos de satde ap6s o AVC. Ainda na regido nordeste, um outro
perfil foi apresentado Dutra e colaboradores (2017), com preponderancia do sexo feminino,
uma média de idade mais jovem, de 65 anos, e sem companheiro.

Observa-se que, assim como na presente pesquisa, na maioria dos estudos supracitados
sdo os idosos do sexo masculino com companheira que constituem o pablico assistido nos
servicos de saude voltados a essa condicao, refletindo que a situacdo conjugal destes serviria
como suporte a manutencdo destes cuidados, considerando a construcao da tarefa de cuidar
enquanto um papel feminino (OLIVEIRA et al, 2018). Nesse sentido, publicagdes voltadas
para cuidadores de idosos nesse perfil apontam uma predominancia do sexo feminino, seja
no ambito familiar, formal ou informal no exercicio de assisténcia, o que pode estar
relacionado aos cuidados direcionados ao publico masculino, consequentemente
(PEREIRA et al 2013; ARAUJO et al, 2016; OLIVEIRA et al, 2018).

Ainda assim, no que concerne a influéncia dos arranjos familiares e renda na populagéo
idosa, considerando a presenca de companhia na moradia e a precéria situacdo econémica
encontrada nesta pesquisa, questiona-se o papel desse cuidador frente a situacdo onde 0s
idosos sdo arrimo de familia, enquanto uma deliberacdo ndo sé do idoso e de sua familia,
mas como reflexo de fatores historico, sociocultural, politico, econdmico e demografico na
prestacdo de cuidados (MELO et al, 2016).

Segundo Paulo, Wajnman e Hermeto (2013, p. 40), “a satde do idoso e a sua idade tem
grande importancia na determinacdo da composi¢do domiciliar do idoso”, uma vez que a

faixa etéria e condicGes de salde seriam preditores quanto ao acimulo de incapacidades e
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consequente dependéncia de terceiros. Além disso, enquanto h4 uma menor sobrevida e
maior probabilidade de um recasamento para os homens, no caso de viuvez ou divorcio, as
mulheres idosas tendem a constituicdo de domicilios unipessoais e de sua autonomia
financeira (PAULO; WAINMAN; HERMETO, 2013).

Contudo, ao relacionar esta condicdo clinica do AVC a fragilidade em idosos
compunham aspectos mais prevalentes ser do sexo feminino, ndo ter companheiro - ainda
gue more acompanhado -, ter baixa escolaridade, receber renda igual ou inferior a um salario
minimo e ndo ser branco. Corroborando com estes achados, Bushnell e colaboradores
(2018) referiram-se ao sexo e a cor da pele, apontando uma frequéncia maior de fragilidade
em mulheres do que em homens, além da alta vulnerabilidade entre as mulheres afro-
americanas. Entretanto, estes resultados diferem daqueles encontrados em pesquisa
realizada na China, no qual as mulheres idosas foram consideradas menos propensas a
declinar quanto ao status de fragilidade do que os homens (LEE et al, 2014).

Ainda que sem relacdo significativa, a religiosidade foi abordada na populagéo estudada,
visando a possibilidade desta como subsidio de fortalecimento pessoal diante das
adversidades impostas pela doenca (INOUE, VECINA,; 2017). Além disso, a religiosidade
poderia ser associada a maior suporte social, bem-estar pessoal, longevidade, morbidade,
mortalidade, melhor saude psicoldgica e fisica e qualidade de vida, entre outros aspectos
(INOUE, VECINA; 2017).

Quanto as comorbidades encontradas, ainda que de modo geral tenha se destacado a
frequéncia da presenca da HAS frente a auséncia das outras condi¢des analisadas de IAM
e DM, assim como dos habitos de vida de etilismo e tabagismo, na populacédo estudada, no
que tange a fragilidade, foram considerados fatores de risco a auséncia de IAM prévio e a
presenca de DM.

No que tange a auséncia do IAM enquanto fator relacionado ao aumento no risco para
fragilidade em idosos acometidos por AVC, um estudo longitudinal realizado com
populacédo idosa na Holanda também ndo encontrou associacao significativa entre a DCV,
IAM e fragilidade. Todavia, destacou que outras condigdes, tais como doencga arterial
periférica e insuficiéncia cardiaca, tornariam estes sujeitos mais propensos a serem frageis,
enquanto numa analise de associacdo inversa a fragilidade ndo precederia o
desenvolvimento de DCV (KLEIPOOL et al, 2018). Além do exposto, por representar um
risco mais acentuado para os idosos longevos nos eventos relacionados ao 1AM, estudos
sugerem a avaliacdo da fragilidade enquanto fator prognostico no tratamento dessa
populacdo (YOSHIOKA et al, 2020).
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Em relacéo a diabetes, embora ausente na maioria da populacdo estudada, apresentou
alto percentual nos individuos classificados como fréageis e se configurou enquanto fator de
risco no desenvolvimento desta condicdo. Corroborando com este achado, Schernthaner &
Schernthaner-Reiter (2018) apontam que o diabetes esta associado a fragilidade, deméncia
e comprometimento cognitivo, além de possuir relacdo direta com o aumento de
comorbidades, tais como infarto do miocéardio, acidente vascular cerebral, doenca arterial
periférica e insuficiéncia renal, em comparacao com idosos nao diabéticos.

Nesse sentido, enquanto a ocorréncia de fragilidade depende de uma deterioracdo da
funcdo muscular e nervosa, com consequente diminuicdo da reserva cardiopulmonar e perda
de funcéo executiva, 0 DM frequentemente causa comprometimento funcional em cada um
dos sistemas citados, levando a uma perda da homeostase do corpo inteiro e a deterioracao
da funcéo fisica (YANASE et al, 2018). Por isso o conhecimento destas condi¢des clinicas
concomitantes, AVC e diabetes, tem influéncia sobre a conduta terapéutica a ser seguida,
uma vez que um objetivo menos rigoroso deve ser adotado para idosos frageis, bem como
aqueles com declinio cognitivo (TUN et al, 2017).

Quanto aos habitos de etilismo e tabagismo, houve uma maior frequéncia na auséncia
desses dois habitos na populagdo estudada, embora o nimero de fumantes e ndo fumantes
fosse semelhante. Noronha e colaboradores (2019), em estudo nacional, encontraram um
padrdo préximo ao observado em outras populacdes, nas quais idosos com relatos de
doencas do coracdo, AVC e DM apresentavam menor consumo de alcool. A relacdo
sugerida foi a de que 0s sujeitos acometidos por essas doencas estivessem menos propensos
a beber pelas possiveis interagdes negativas com medicamentos, assim como, por receberem
acompanhamento médico mais frequente por estas condi¢des crénicas (NORONHA et al,
2019).

Contudo, ainda que haja um declinio da prevaléncia de fumantes com o aumento da
idade, possivelmente relacionado ao surgimento de a¢Ges que explanam o aparecimento de
agravos pela ndo cessacdo do consumo de cigarros, pela maior probabilidade de oObito
precoce de fumantes e a crescente preocupacdo com a salde com a adocdo de
comportamentos mais saudaveis, permanece elevada a prevaléncia em idosos com doencas
graves, incluindo o AVC (ZAITUNE et al, 2012).

Na avaliagdo de déficit cognitivo pelo MEEM, houve maior frequéncia de um estado
mental alterado entre o grupo de idosos com fragilidade, mesmo que a analise estatistica
ndo tenha apontado significancia entre do desempenho cognitivo e a presenca de

fragilidade. Isso sugere que individuos acometidos pelo AVC podem apresentar
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comprometimento cognitivo e fragilidade, que embora presentes simultaneamente, podem
ndo estar relacionados entre si, considerando as caracteristicas proprias de cada condig&o.

Mijajlovi¢ e colaboradores (2017) apontam que mesmo um acidente vascular cerebral
considerado pequeno pode produzir repercussdes na cognicdo e funcdes executivas, no
desempenho funcional, e na qualidade de vida dos sujeitos afetados. E que, apesar da
disponibilidade de informacdes sobre o assunto, fatores relacionados a um declinio
cognitivo associado a idade e a fatores de risco vascular permanecem mal compreendidos
nesse contexto, razdo pela qual os prejuizos cognitivos piorariam progressivamente
(MIJAJLOVIC et al, 2017).

Isso pode ser observado no estudo de Levine e colaboradores (2020), ao sugerir que a
conduta terapéutica aplicada por neurologistas em pacientes apés AVC isquémico com
comprometimento cognitivo leve, tem a fragilidade como um dos condicionantes para um
tratamento menos intensivo, assim como, a associagdo com mau estado funcional, baixa
adesdo ao tratamento e reducdo de expectativa de vida.

Um outro conceito, proposto pelo Grupo de Consenso Internacional da Academia
Internacional de Nutricdo e Envelhecimento e a Associacdo Internacional de Gerontologia
e Geriatria, a partir de achados epidemioldgicos relacionados a fragilidade e deterioracéo
cognitiva, é o de “fragilidade cognitiva” definido pela presenga simultanea de fragilidade
fisica e comprometimento cognitivo em idosos sem um diagndstico claro de deméncia.
Outra caracteristica dessa fragilidade cognitiva seria a sua reversibilidade, tornando-a
objetivo de acBes de prevencdo de processos neurodegenerativos (GOMEZ-GOMEZ;
ZAPICO, 2019).

Nesse ambito, a fragilidade fisica, entdo, poderia estar associada ao comprometimento
cognitivo no final da vida e a presenca de outras comorbidades, tais como as deméncias,
incluindo a Doenca de Alzheimer, o comprometimento cognitivo leve, a deméncia vascular
(GOMEZ-GOMEZ; ZAPICO, 2019).

Mesmo ndo se tendo obtido resultados significativos quanto a influéncia do tipo de
assisténcia prestada na area de reabilitacdo entre os idosos frageis e ndo frageis, foi
observado que a maioria dos idosos que recebiam assisténcia estavam no grupo daqueles
considerados frageis. A fisioterapia foi a &rea com a maior frequéncia de usuarios atendidos,
enquanto a fonoaudiologia e a terapia ocupacional alcancaram somente um quinto e um
décimo da populacdo assistida, respectivamente.

Isso sugere que ha uma énfase para as sequelas motoras do AVC quando comparadas

aos aspectos relacionados a independéncia funcional, cognicdo e linguagem que também
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podem estar afetados. Neste estudo, por exemplo, 71% dos idosos apresentaram estado
mental alterado na avaliagdo de desempenho cognitivo. Outro fator relacionado a reduzida
assisténcia em algumas areas pode ser a oferta destes atendimentos nos servicos de saude.
No caso do hospital onde houve a coleta, apds a alta hospitalar, o Gnico servigo oferecido
entre aqueles supracitados era o de fisioterapia, e frente a necessidade os usuarios deveriam
procurar outros locais de atendimento.

N&o obstante, condi¢cbes relacionadas ao comprometimento cognitivo podem trazer
impactos no processo de reabilitacdo, uma vez que seus componentes, tais como, atencéo,
memdria, organizacdo do pensamento e alteracdes na linguagem, incluindo dificuldades
para falar e produzir palavras de forma sequencial, sdo considerados preditores a um
desempenho ideal na execucdo dos exercicios ou de outros modelos de intervencoes
utilizadas no tratamento de individuos com AVC (CARO; CRUZ, 2017).

Filippo e colaboradores (2017), apontaram que a admissdao em um programa de
reabilitacdo hospitalar, que incluia terapias multidisciplinares intensivas, como por
exemplo, fisioterapia, terapia ocupacional e fonoaudiologia, além de outras categorias
profissionais, promoveria ganhos funcionais em individuos com sequelas de AVC de modo
significativo e em um curto periodo de tempo.

Uma pesquisa realizada no Espirito Santo revelou uma frequéncia elevada da
incapacidade funcional nas pessoas idosas apés o AVC com a associacdo com idade
avancada, autopercepcdo de limitacGes em fungdes do corpo e acessibilidade de vias
publicas, reiterando a necessidade de medidas de monitoramento da capacidade funcional e
promogéo de suporte a esta populacdo (CARMO; OLIVEIRA; MORELATO, 2016). Ou
seja, a propria condicdo do AVC que ja é debilitante, poderia ser agravada pelos aspectos
ligados a fragilidade e a dificuldade de acesso aos servigos, mas que nem sempre sao o alvo
das intervencdes em saude.

Um estudo multicéntrico de usuarios assistidos em domicilio apontou que a grande
maioria dos fatores progndsticos relatados na literatura como relacionados a alta em
pacientes com AVC apos reabilitacdo, ndo estavam correlacionados com a alta de idosos
frageis e multimorbidos admitidos a reabilitacdo geriatrica (VLUGGEN et al, 2020). Este
mesmo estudo mostrou que um maior nivel de independéncia nas atividades de vida diaria,
quando comparados ao momento da admissdo a reabilitagdo geriatrica, estaria associada
com alta apés um periodo de 6 meses do inicio da reabilitacdo do AVC, destacando a
importéncia de dados sobre a fragilidade e apoio social nesse processo (VLUGGEN et al,
2020).
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De maneira geral, o que se observa é uma alta frequéncia de fragilidade em idosos pos
AVC, com diferentes fatores associados por caracteristicas proprias da situacao
socioeconémica das populacdes onde estes idosos estdo inseridos. No presente estudo, as
associacOes estavam relacionadas ao estado civil e a algumas comorbidades, tais como IAM
e DM, considerando que um percentual de quase 80% dos idosos entrevistados eram frageis.
Na China foi verificada uma frequéncia de fragilidade de 67,6% entre os idosos vivendo em
comunidade, com associa¢fes com idade, etnia, familia, namero de filhos, renda, dieta e
exercicio (ZHANG et al, 2020). Outro estudo realizado em Portugal apontou 60% de
frequéncia de fragilidade entre idosos na comunidade, mas com associagdo com problemas
de visdo, medo de cair, hospitaliza¢bes no ultimo ano, uso de aparelhos de locomocéo e
percepcao do estado de satde (PRETO et al, 2017).

Por esse motivo, Zhang e colaboradores (2020), aconselham gue seja implementado um
modelo abrangente de gestdo da salde para fins de prevencdo e intervencdo
multidimensional na populacdo daqueles que sdo frageis. Para Farooqi e colaboradores
(2020), apesar dos avancos na prevencdo e tratamento das DCV, pacientes frageis
representam um importante subgrupo que permanece em alto risco de eventos
cardiovasculares adversos e morte relacionada as DCV. Por conseguinte, a avaliacdo da
fragilidade poderia incrementar o progndstico quando adicionado as medidas tradicionais
de risco as DCV e auxiliar na identificacdo de pessoas com os fatores de risco estabelecidos
(FAROOQI et al, 2020).
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7 CONCLUSAO

O modelo de avaliacdo neste estudo apresentou um bom ajuste quanto a sensibilidade e
especificidade para a estimativa da fragilidade no grupo de pacientes acometidos por AVC,
encontrando aspectos sociodemogréficos e clinicos associados ao desfecho. O instrumento
selecionado para avaliagdo e classificacdo permitiu a verificacdo de que a maioria dos
idosos acometidos por AVC nesta pesquisa eram frageis.

A amostra apontou para um perfil de idosos semelhantes aqueles encontrados em outras
pesquisas nacionais, com caracteristicas que apontam a influéncia do sexo, educacionais,
financeiras e, possivelmente, relacionadas ao acesso aos servicos de salde ap6s o AVC.

Os dados que obtiveram resultados significativos na associacdo com a fragilidade
corroboram com o que é apontado na literatura, considerando que o estado civil representou
maior risco para aqueles que ndo tinham companheiro, no que tange os dados
sociodemogréficos. Para os aspectos clinicos, foram encontradas associacfes com a
presenca da DM e auséncia do IAM.

Todavia, ao avaliar a amostra proposta inicialmente algumas questdes podem ser
levantadas quanto ao nivel de dependéncia e ao suporte social necessarios ao
comparecimento nesses servi¢os - como a necessidade de acompanhamento desse idoso
para o local por terceiros -, a limitacdo de novos pacientes frente a periodicidade das
consultas, e a recusa em participar do estudo pelas condicdes de debilidade fisica e cognitiva
dos individuos nesta condicdo clinica.

Por fim, sugere-se a realizacdo de estudos longitudinais que possam acompanhar este
grupo de risco desde a hospitalizagdo ao processo de reabilitacdo apds a alta, com vistas a
esclarecer o processo de declinio funcional e cognitivo e sua relacdo com a fragilidade.
Estes estudos poderiam abarcar os diferentes niveis de atencdo a salde, ou seja, da atencéo
bésica até a alta complexidade, com profissionais capacitados a assisténcia deste publico

especifico — idosos com doencas cerebrovasculares, para adequado manejo e avaliagéo.
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APENDICE A - FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS, CLINICOS, DE
HABITOS DE VIDA E DE ASSISTENCIA NA AREA DE REABILITAGAO

Numero do questionario

Identificacdo (nome completo)

Nome da mae

Data de nascimento (dd/mm/aaaa)

Idade (anos)

Sexo 1. Masculino 2. Feminino

1. Solteiro

2. Casado

3. Unido estavel
Estado civil: 4. Separado

5. Divorciado

6. Vilvo

9. Informag&o ignorada ou ndo sabe informar
Mora acompanhado 1. Sim 2. Ndo

1. Analfabeto

2. Ensino fundamental (primario) (Série )

3. Ensino fundamental (ginasio) (Série )
Escolaridade: 4. Ensino médio (cientifico) (Ano )

5. Ensino superior (graduagao e pos-graduacao)

9. Informac&o Ignorada ou ndo sabe informar

Anos de estudo completos:

Ocupacéo

Vinculo com instituigédo
previdenciaria

1. Aposentadoria

2. Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) (recebe
0 13° salario?)

3. Outros:

9. Informacéo Ignorada ou néo sabe informar

Renda (referéncia ao salario minimo
vigente em 2019)

Declara que a cor da pele é:

1. Branca

2. Negra

3. Amarela

4. Parda

5. Indigena

9. Informacéo ignorada ou ndo sabe informar
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Religido

. Catdlica

. Evangeélica
. Espirita

. Budista

. Informacéo ignorada ou ndo sabe informar

1
2
3
4
5. Outra
9
1. Hemorrégico
2
9

Diagnostico principal (AVC) . Isquémico
. Ignorado
1AM 1. Presente | 2.Ausente
Dados clinicos (comorbidades) HAS 1. Presente | 2.Ausente
DM 1. Presente | 2.Ausente
. ) Etilismo 1. Presente | 2.Ausente
Habitos de vida -
Tabagismo 1. Presente | 2.Ausente
Fisioterapia 1. Sim 2. Néo
Assisténcia na érea de . :
. Fonoaudiologia 1. Sim 2. Ndo
reabilitacéo
Terapia Ocupacional 1. Sim 2. Nao
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Fragilidade e fatores associados em idosos acometidos por Acidente Vascular Encefalico
Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa porque foi atendido (a) ou esta
sendo atendido (a) nesta instituicdo. Para que vocé possa decidir se quer participar ou néo,
precisa conhecer os beneficios, os riscos e as consequéncias pela sua participacao.

Este documento é chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e tem esse
nome porque vocé sé deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter lido e entendido este
documento. Leia as informagfes com atencdo e converse com o pesquisador responsavel e com
a equipe da pesquisa sobre quaisquer duvidas que vocé tenha. Caso haja alguma palavra ou
frase que vocé ndo entenda, converse com a pessoa responsavel por obter este consentimento,
para maiores esclarecimentos. Caso prefira, converse com os seus familiares, amigos e com a
equipe médica antes de tomar uma decisdo. Se vocé tiver duvidas depois de ler estas
informacdes, entre em contato com o pesquisador responsavel.

Apos receber todas as informac6es, e todas as dividas forem esclarecidas, vocé podera fornecer
seu consentimento, rubricando e/ou assinando em todas as paginas deste Termo, em duas vias
(uma do pesquisador responsavel e outra do participante da pesquisa), caso queira participar.
SOBRE A PESQUISA

Essa pesquisa quer avaliar o nivel de fragilidade e fatores associados em idosos acometidos por
acidente vascular encefalico, ou seja, se a pessoa se encontra num estado de vulnerabilidade
que represente limitacdes no desempenho de suas atividades cotidianas. Durante o
acompanhamento no ambulatorio, sera realizada uma avaliacdo, por meio de entrevista e ficha
impressa, no tempo aproximado de 30 minutos. Os dados individuais coletados serdo mantidos
em sigilo e confidencialidade.

BENEFICIOS E RISCOS

Os resultados dessa pesquisa visam beneficiar profissionais e usuarios e/ou pacientes do sistema
de saude publico frente as possibilidades de otimizacdo na assisténcia a pacientes idosos
acometidos por acidente vascular cerebral. A participagdo nesta pesquisa ndo trara
complicacdes legais e nenhum dos procedimentos utilizados oferece riscos a dignidade do
individuo. Todavia, os instrumentos para coleta de dados podem levar ao constrangimento, ou
seja, embaraco ou desconforto ao responder as perguntas, que serd minimizado pela entrevista
individualizada e sigilosa. Uma vez que todas as salas existentes sao direcionadas a assisténcia
prestada na unidade, a aplicacdo dos questionarios seré realizada no espaco da sala de espera

considerando-se que ndo serdo utilizados equipamentos de grande porte e que o tempo de
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aplicacdo total € de aproximadamente 30 minutos por individuo. O ndmero reduzido de
avaliacGes por dia visa evitar possiveis desconfortos, tais como ruido, aos usuérios e
profissionais do setor, respeitando a agenda e funcionamento da instituicéo.

CUSTOS

O (a) senhor (a) estara participando de maneira voluntéria desta pesquisa, por isso ndo ira
receber qualquer tipo de remuneracdo e ndo pagara pelo material utilizado. Todo o material
usado sera financiado pela pesquisadora responsavel.

CONFIDENCIALIDADE

Se vocé optar por participar desta pesquisa, as informacgdes sobre a sua salde e seus dados
pessoais serdo mantidas de maneira confidencial e sigilosa, utilizadas depois sem sua
identificacdo, mesmo que estes dados sejam utilizados para propositos de divulgacdo e/ou
publicacéo cientifica. Apenas os pesquisadores autorizados terdo acesso aos dados coletados.
PARTICIPACAO VOLUNTARIA

A sua participacdo é voluntéria e a recusa em autorizar a sua participacdo ndo acarretara
quaisquer penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tem direito, ou mudanc¢a no seu
tratamento e acompanhamento médico nesta instituicdo. VVocé podera retirar seu consentimento
a qualquer momento sem qualquer prejuizo. Uma vez que a equipe de pesquisadores for
comunicada, a coleta de dados relativos a pesquisa sera imediatamente interrompida.
GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

O responsavel pela obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido lhe explicou
claramente o conteudo destas informacGes e se colocou a disposicdo para responder as suas
perguntas sempre que tiver novas davidas. Neste caso, por favor, ligue para Anna Carolina de
Sena e Vasconcelos no telefone (81) 9 9113-1800 ou para Maria Lucia Gurgel da Costa no
telefone (81) 2126-8538 do Programa de P6s Graduacdo em Gerontologia da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE) de 22 a 62 feira, das 8:00h as 17:00h.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do IMIP. Se vocé tiver
alguma consideragfo ou duvida sobre esta pesquisa, entre em contato com o comité de Etica
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do IMIP (CEP-IMIP), situado a Rua dos Coelhos, n°
300, Boa Vista. Diretoria de Pesquisa do IMIP, Prédio Administrativo Orlando Onofre, 1°
Andar tel: 2122-4756 — Email: comitedeetica@imip.org.bor O CEP/IMIP funciona de 2% a 62
feira, nos seguintes horarios: 07:00 as 11:30 h (manhd) e 13:30 as 16:00h (tarde).

Este termo esta sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficard com vocé e outra sera
arquivada com o0s pesquisadores responsaveis.

CONSENTIMENTO
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Li as informacdes acima e entendi o proposito do estudo. Ficaram claros para mim quais sao
procedimentos a serem realizados, riscos, beneficios e a garantia de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que a minha participacéo € isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso aos dados e de esclarecer minhas dividas a qualquer tempo, mediante
contato com a pesquisadora principal. Entendo que meu nome ndo sera publicado para assegurar
0 meu anonimato.

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar 0 meu consentimento
a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidade ou prejuizo ou perda de
qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar nesta pesquisa.

]
Nome e Assinatura do Participante Data

]
Nome e Assinatura do Responsavel Legal Data

Impresséo Digital
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Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta pesquisa ao paciente
indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo mesmo. Declaro que obtive de forma
apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente para a participacdo

desta pesquisa.

Nome e Assinatura do Responsavel pela obtencéo do Termo Data



ANEXO A - ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON (EFE)

DOMINIO ITEM 0 PONTO | 1 PONTO | 2PONTOS
TESTE DO DESENHO DO RELOGIO
TDR): "Por favor, imagine que este circulo
(, ) - _g a R Reprovado | Reprovado
- é um reldgio. Eu gostaria que vocé colocasse
Cognigéo , - Aprovado | com erros COm erros
0s numeros nas posi¢des corretas e que P s
L . minimos | significantes
depois incluisse os ponteiros de forma a
indicar "onze horas e dez minutos".
Nos dlti A
! os Ultimos 12 meses, quantas vezes voce foi 0 12 >
internado (a)?
(IjEstadodGeraI Excelente
e Satde De modo geral, como vocé descreveria sua
. gera, ) Muito Boa | Razoavel Ruim
saude? (escolha uma alternativa)
Boa
Em quantas atividades voceé precisa de ajuda?
Preparar refeicéo Transporte
Independéncia .
P Cuidar da casa Fazer Compras 0-1 2-4 5-8
Funcional
Usar o telefone Lavar a roupa
Cuidar do dinheiro  Tomar remédios
Quando vocé precisa de ajuda, vocé pode
. . : Algumas
Suporte Social | contar com a ajuda de alguém que atenda as Sempre Vezes Nunca
suas necessidades?
Normalmente, vocé usa, cinco ou mais
remédios diferentes e receitados (pelo Nao Sim -
Uso de médico)?
Medicamentos
Algumas vezes vocé esquece de tomar 0s x .
. Néo Sim -
seus remédios?
- Recentemente, vocé tem perdido peso, de . .
Nutricio ~p . P Néo Sim -
forma que suas roupas estdo mais folgadas?
Humor VoceAse_sente triste ou deprimido (a) com N30 Sim i
frequéncia?
. . Vocé tem problem rder ntrol .
Continéncia océ tem problema de perder o controle da NZo Sim )

urina sem querer (segurar urina)?
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Desempenho
Funcional

TESTE "LEVANTE E ANDE"
CRONOMETRADO: "Eu gostaria que vocé
sentasse nesta cadeira com suas costas e
bracos apoiados. Quando eu disser 'VA', por
favor fique em pé e ande normalmente até a
marca no chdo (aproximadamente 3 metros
de distancia), volta para a cadeira e sente-se
novamente.

0-10 seg.

11-20 seg.

>20seg.
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ANEXO B - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ORIENTACAO

Dia da Semana (L PONTO) ...c.coveruerieieieierieste st ( )
Dia do MES (L PONTO) ..eeveieieitieie ettt sttt s re et e e resre e e s ( )
o 0T 1] (0 ) USSR ( )
AN (L PONLO) ettt ()
Hora aproxXimada (1 PONTO) ......ccviirrireieieieiri et ( )
Local especifico (aposento ou Setor) (1 PONLO) ...ccccvevveveeiieieesie e ( )
Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 PONt0) .......ccoevveiriiniinieieseeeeseeeas ( )
Bairro ou rua proxXima (L PONTO) ....c.evveeiiieiriee e ()
(O30 = To L (U oTo ] (o) PSSRSO ( )
R e Lo (oI (N 1011 (o ) ST ( )

MEMORIA IMEDIATA

Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3
palavras. Dé 1 ponto para cada resposta correta. Depois repita as palavras e
certifique-se que o paciente as aprendeu, pois mais adiante vocé ird pergunta-las
NOVAIMEINEE ...ttt es s et st e b e e e bt s b e e e e R e e s e e e nr e e b e e e e resreennennas ()
ATENCAO E CALCULO

Sete seriado: 100 - 7 sucessivamente 5 vezes (1 ponto para cada célculo correto)

Alternativa: soletrar MUNDO de tras para frente .........cccccvvveveiviiiii s, ( )
MEMORIA DE EVOCACAO

Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra) ...........cc.ccvevenne ( )
LINGUAGEM

Nomear um reldgio e uma caneta (2 PONLOS) ....cccccveieveieeeere e ( )
Repetir "nem aqui, nem ali, nem 18" (1 PONt0) ......ccoevvriiiieiieieeee s ()
Comando: "pegue este papel com a mdo direita, dobre ao meio e coloque no chdo) . ()
Ler e obedecer: "feche 05 01h0S™" (1 PONLO) ...ccvvvvveviiiiiiiiecc e, ( )
Escrever uma frase (1 PONTO) .....ovvivieeie et ()
Copiar um desenho (1 PONTO) ....ocvevrrerierierieisise et ( )

ESCORE (__/30)
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ANEXO C - CARTA DE ANUENCIA

PERNANBUCY il IMIP

POP — PESQUISA 02

Pesquisador Anna Carolina de Sena e Vasconcelos

Titulo do Estudo Fragilidade e fatores associados em idosos acometidos por
acidente vascular cerebral encefalico

Instituicdo UFPE

Setor de -

Vinculagdo HPS (Se

cabivel)

Contato 81-3083-3161 / 81-99113-1800

SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO

Fragilidade e fatores associados em idosos
Solicitamos autorizaco Institucional | acometidos por acidente vascular cerebral

para realizagdo da pesquisa: encefilico
Registrada sob os numeros: 2018-55-35
a ser realizada no (a): Ambulatério de neurologia do HPS

do Hospital Pelépidas Silveira — IMIP/ Margo - Agosto 2019 — apés aprovacdo pelo Comité de

SES/ SUS, no periodo de: ética em Pesquisa

Pelo (s) Pesquisador (es): Anna Carolina de Sena e Vasconcelos

Esse estudo prevé:

Fragilidade e fatores associados em idosos
acometidos por acidente vascular cerebral

Com o objetivo de analisar: encefalico

Apresentar projeto contendo nome da instituicdo ao
Pedimos autorizagdo para: comité de ética
Data 07-12-18

ESPACO RESERVADO PARA DELIBERAGCAO DA DIRETORIA DE ENSINO E PESQUISA HPS

Recife, 21 de dezembro de 2018
Considerando a vers3o apresentada em 19-12-18 e observagdes realizadas na logistica de coleta de
dados, aprovamos o estudo para apresentagéo ao Comite de Etica contendo o nome da Instituigdo.
Aguardamos a Ficha de Rosto da Plataforma Brasil para devida assinatura.
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ANEXO D - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM

PESQUISA COM SERES HUMANOS

INSTITUTO DE MEDICINA
I l& 1P INTEGRAL PROFESSOR %""’“'“"“
FERNANDO FIGUEIRA -
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FRAGILIDADE E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS ACOMETIDOS POR
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICD

Pecquisador: ANNA CARDLINA DE SENA E VASCONCELOS

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: 0827321800000 5201

Instituicho Proponente: Instituto de Mediona megral Professar Fernando Figusra - IMIPPE
Patrocimador Principal: Financsmento Propro

DADOS DO PARECER
NOmero do Parecer: 3281431

Apresentagdo do Projeto:

Pesguisa de mestrada intitulads "FRAGILIDADE E FATORES ASSOCIADCS EM IDOSOS ACOMETDOS
FOR

ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO". Devida o enveilMecimento da populacdo e considerando &
complexidade das mudancas que consttuem e iInfluanciam o envelhedmenio, deve.se analsar, aldm das
alleracies da wade cronoldgica, @ varagdo na ngio fisics « cogritiva, gue repercutem &m uUme maior
sprezemacio das sindromes ganatricas, entre elas & fragilidade. O aumerta das doangas cronicss ndo
transmissivels (DONT) promovars Uma S0recanega nes sistemas de salde. Serd um estudo cbesraconal
Ce cona Iansvarsal com cardler quantitstive, @ ser realzado junto 30 ambulaideis de egrassos da sarvico de
Naurclogta Clinka oo Hospital Pelopidss Sikveira. com uma amostrs de 172 pacentss. Para coleta de dadas
serbe ulifzados lrés guestionarios: ficha de dados socidemogréficos e ciricos, Mini Exame do Estago
Mertal & a Escala de Fraglidade de Edmanton. 05 dados oblidos serdo araisados por meo dos Sofwarss
SPSS 13.0 & Mcrosof Office Exosl 2010

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO GERAL “Avaler 2 fragildade @ falores 2550Cia00s am idosos acometides por anderse vascular
encefalico”

Saxderngec  Mum chos Comihios, X0

Balro: Das Viety CEP: f) 070-002
UF: ¥e Nmitipiec RECFE
Tolofora: 3121224736 Fax (8121224702 E-malt  comidectiCO@Imp 0ig iy

Mgrane o
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0005

Contrasncia 3 Parsear 210

An

Avallagdo dos Riscos @ Beneficios:
22 aveladas anteriormente.

Comentirios @ Consideragoes sobre a Pesquisa:

Rekvarte

INSTITUTO DE MEDICINA
INTEGRAL PROFESSOR
FERNANDO FIGUEIRA -

Conslderagtes sobre 05 Termas de apresentacio obrigstoria:
Pendéndiss atendidas
- TCLE! insarides o8 racos o beneficios, mas um comator de pesquisador, retirado o papel $mbrado da
nslituicdo ¢ nsando o campo pars impeessio digtal, cuando necessarno.
- Anexado 8 Plstalorma Brasil o curriculo Laties do co-anentader da pasquss: Edisan Femandes Sours.

Recomendacgoes:
Néo ha

Conclusdes ou Pendinciss » Lista d» Inadequagdes:

Agrevado,

Consideragdes Fmais a criténo do CEP:

Este parecer fol elaborade basecado nos documentos abaixo relacionados:

"~ Tipo Documento

Faderege:  Fus com Confhos, 200

L L R
UF: PE

G o one-se

Manioipso:  RECFE
Totefore (3171224756

Fax: (BI22ars2

ATQUvo Posagem Autor Siluagso
INfonmates Bascas| PB_INFORMAGLES_BASICAS_DO_P | Caowz018 Acena
do RO, 1280617 N 2120:35
ﬁ c«uﬁﬁw"m 0G04/2018 | ANNA CAROLINA | Acema
211950 |DESENAE
TGLE / Termmos g8 | TCLEHPSmModifcade. por BESAIER LINA | Acemo
Assentimantn / 222211 |DESENAE
Jostificativa de VASCONCELOS
Ausiocia = S—
Oumrce EcikonFemancdeaSouzs pdf 1S032018 | ANNA CAROLINA AcHno
222151 |DESENAE
N
Dectragio 3¢ Caladvantorzaces_Annasena HPs m| haona
Instuigso ¢ odificada pat 25005 |DESENAE
| Infrosstrurs LVASCONCELOS
Folha de Rosto folha_de_fosto_corigos pdl 0201/2019 | ANNA CAROLINA | Acero
220158 |DESENAE
VASCONCELOS

Emalt cormmodceteaidin o

Plgnatite
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INSTITUTO DE MEDICINA
I P INTEGRAL PROFESSOR  * e
FERNANDO FIGUEIRA -
Camrangio do Pawces L0 &
Outros AnnaCarcinacenavascancecs pol 00172015 |ANNA CARCLING | Acero
00:02:98 |DE SENAE
L_ — - - e | QS
Quiras RenataVeiradacossa pdl 020172018 |ANNA CARCUNA | Acemo
23:82:60 |DE SENAE
Outras Marak DiaGIgSIAC SIS par 0200172018 W Acem
235142 |DE SENAE
TOLE 7 Temmoe ge | TGLE_Annasens oS por 21272018 | Acem
Assammeana ) 215602 |DE SENAE
Justdcatra ce VASCONCELOS
Projeto Delainedo | | Projetonnasers_HPS_Palaformabras] 271212016 | ANNA GAROLINA, | Acend
Brochess | docx 214400 |DE SENAE
Urestigador YASCONCELOS
Situagéo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreclacio da CONEP:
N
RECIFE, iam de 3019 . 0 lga Come e Moas Vender
- (")
Qﬂ hg-"
Assinado por:
Lygia Camsen de Moraes Vanderlsi
{Coordenacor(a))
Faderoge:  Hua das Coshas, 00
Bairro:  Boa Vs CEP. 0078
UF: FE Wumiciple.  RECHFE

Tuleform: (81101226756

Fax: (8121224782

E-malz  ComadectionRenepang be

Phgrw T de £3
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