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RESUMO

FREITAS, Fabiana Ferraz Queiroga. FATORES ASSOCIADOS A FRAGILIDADE EM
IDOSOS NO CONTEXTO DA ATENCAO PRIMARIA. 2018. 167 f. Tese (Doutorado em
Enfermagem) - Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte - MG, 2018.

Este estudo objetivou analisar os fatores associados a fragilidade em idosos no contexto da
Atencgdo Primaria em Salde (APS) do municipio de Pombal, Paraiba. Trata-se de um estudo
analitico correlacional de corte transversal, conduzido na abordagem quantitativa, que utilizou
analise espacial, precedido por um estudo de andlise temporal. Para andlise temporal
desenvolveu-se um estudo descritivo, com analise secundaria de dados do Sistema de
Indicadores de Saude e Acompanhamento de Politicas do Idoso, em recorte temporal,
referente aos anos de 2000 a 2010, no estado da Paraiba. Em seguida, estudo analitico
correlacional de corte transversal, conduzido na abordagem quantitativa, foi desenvolvido em
Unidades Basicas de Saude do municipio de Pombal-Paraiba. A populacdo do estudo foi
2.972 idosos (> 65 anos) cadastrados na APS. Constituiram a amostra 307 idosos selecio nados
por amostragem estratificada proporcional. A coleta de dados ocorreu entre janeiro a marco
de 2017, nos domicilios dos idosos. Utilizou-se formulario estruturado para coleta de dados
sociodemograficos e clinico-comportamentais. Para rastrear a fragilidade, adotou-se o indice
de Vulnerabilidade Clinico Funcional (IVCF-20), para a cognicdo o Mini Exame do Estado
Mental, para 0 humor a Depressdo Geriatrica Abreviada, para mobilidade o Timed Up and Go
e para comunicacdo o Teste do Sussurro e o Teste de Sinais de Snellen. Os dados foram
analisados no softwares R, baseando-se em analise descritiva incluindo frequéncia relativa e
absoluta, medidas de tendéncia central e dispersao, e regressdo logistica maltipla (p<0,05),
ANOVA, testes Kruskal-Wallis, Fisher e correlacdo de Pearson (p<0,05). Apds, desenvolveu-
se estudo analitico que utilizou analise espacial com idosos frageis ou em risco de fragilizacao
cadastrados na APS, distribuidos em 32 setores censitarios, entre janeiro a marco de 2017.
Para geolocalizagdo utilizou-se o software Google Earth Pro, o “app C7 GPS Dados”, e para
elaboracdo dos mapas tematico e cadastral o Qgis 2.16. A analise temporal apresentou que
entre os anos de 2000 e 2010 na Paraiba, houve aumento de mulheres idosas, idosos com 85
anos ou mais, residentes em areas urbanas, que moram sozinhos e ndo responsaveis pelo
domicilio. Reduziu os indices de analfabetos, com rendimento de até um salario minimo e em

situacdo de pobreza. Relativo ao estado funcional elevou-se a proporcéo de deficiéncia mental



permanente, motora, visual e auditiva. O estudo analitico permitiu verificar que no municipio
de Pombal, a prevaléncia de fragilidade correspondeu a 16,6%, enquanto em risco de
fragilizacdo representou 43,0% e robustos 40,4%. Os fatores associados a fragilidade foram
sexo (0,0271), faixa etaria (<0,0001), estado civil (0,0352), trabalho (<0,0001), pensdo
(0,0063), cuidador (<0,0001), consumo de bebida alcodlica (0,0001), problemas de saude
(<0,0001), tratamento medicamentoso (<0,0001), doencas respiratorias (0,0228), diabetes
(0,0029), doenga cardiaca (<0,0001) e doencas osteoarticulares (0,0005). Na regressao, as
variaveis: idade, atividades de vida diaria, cognicdo, humor, mobilidade, cuidador de idosos,
doencas osteoarticulares e dislipidemia apresentaram associagcdo positiva com a fragilidade.
Houve associacdo significativa entre a fragilidade e o MEEM, GDS-15 e TUG (< 0,0001),
Teste de Sinais de Snellen, tanto para o olho direito (0,0157) quanto o esquerdo (0,0255) e o
Teste do Sussurro para o ouvido direito e esquerdo (<0,0001). A analise espacial permitiu
conhecer a distribuicdo e areas de concentracdo da fragilidade, favorecendo a comparacéo da
vulnerabilidade social com a potencialidade de atendimento por parte dos servicos de salde,
com vistas a dar suporte a acdes de planejamento e gestdo de distribuicdo de unidades de
atendimento ou de projetos especificos de visita aos necessitados. Os resultados apontam a
necessidade de intervengdes de saude que favorecam um bom estado funcional, observando
variaveis como analfabetismo, baixa renda e incapacidades, que contribuem para a
fragilizacdo do idoso e precisam ser superadas. Sendo importante, no contexto da fragilidade
do sertdo paraibano, a avaliacdo da Vulnerabilidade Clinico Funcional aplicada na APS, como
estratégia de rastreamento precoce da fragilidade que pode contribuir com intervengdes que
minimizem essa condicdo e favoreca intervencdes de cuidado capaz de garantir autonomia e
independéncia dos idosos. Nesse sentido, as ferramentas de tecnologia de geoinformacéo se
apresentam como potenciais ao fortalecimento do acesso aos servicos de salde e melhores
condicBes de vida e saude do idoso, aspecto fundamental em um contexto de pais em
acelerado envelhecimento populacional, subsidiando o cuidado na perspectiva de oportunizar

melhor qualidade de vida.

Palavras chave: Envelhecimento. Idoso Fragilizado. Atencdo Priméaria a Saude. Analise

Espacial.



ABSTRACT

FREITAS, Fabiana Ferraz Queiroga. FACTORS ASSOCIATED WITH FRAGILITY IN
ELDERLY PERSONS IN THE CONTEXT OF PRIMARY ATTENTION. 2018. 167 f.
Thesis (Doctorate in Nursing) - School of Nursing, Federal University of Minas Gerais, Belo
Horizonte - MG, 2018.

This study aimed to analyze the factors associated with frailty in the elderly in the context of
Primary Health Care (APS) in the city of Pombal, Paraiba. It is a cross-sectional, cross-
sectional analytical study, conducted in the quantitative approach, using spatial analysis,
preceded by a temporal analysis study. For the time analysis, a descriptive study was
developed, with a secondary analysis of data from the System of Health Indicators and
Follow-up of Policies of the Elderly, in a temporal cut, referring to the years 2000 to 2010, in
the state of Paraiba. Then I study correlation analysis, conducted in the quantitative approach,
was developed in Basic Health Units of the municipality of Pombal-Paraiba. The study
population was 2,972 elderly (> 65 years old) enrolled in APS. The sample consisted of 307
elderly individuals selected by proportional stratified sampling. Data collection took place
between January and March of 2017, in the homes of the elderly. A structured form was used
to collect sociodemographic and clinical-behavioral data. To track the fragility, the Functional
Clinical Vulnerability Index (IVCF-20) was used for the cognition of the Mini Mental State
Examination, for the mood of the Geriatric Depression, for mobility the Timed Up and Go
and for communication the Test of Whisper and the Snellen Sign Test. The data were
analyzed in software R, based on descriptive analysis including relative and absolute
frequency, central tendency and dispersion measurements, and multiple logistic regression (p
<0.05), ANOVA, Kruskal-Wallis, Fisher tests and correlation of Pearson (p <0.05). After that,
an analytical study was developed that used spatial analysis with fragile or fragile elderly
individuals registered in the APS, distributed in 32 census tracts, between January and March
of 2017. For geolocation, the software was used Google Earth Pro, the "app C7 GPS Data ",
and for the elaboration of thematic and cadastral maps Qgis 2.16. The temporal analysis
showed that between 2000 and 2010 in Paraiba, there was an increase in elderly women, aged
85 years or older, living in urban areas, living alone and not responsible for the household. It
reduced illiteracy rates, with income of up to one minimum wage and in poverty. Relative to
the functional state, the proportion of permanent, motor, visual and auditory deficiency

increased. The analytical study showed that in the city of Pombal, the prevalence of fragility



corresponded to 16.6%, while at risk of embrittlement it represented 43.0% and robust 40.4%.
The factors associated with frailty were gender (0.0271), age range (<0.0001), marital status
(0.0352), work (<0.0001), pension (0.0063), caregiver (<0, 0001), alcohol consumption
(0.0001), health problems (<0.0001), drug treatment (<0.0001), respiratory diseases (0.0228),
diabetes (0.0029), heart disease (<0.0001) and osteoarticular diseases (0.0005). In the
regression, the variables: age, daily life activities, cognition, mood, mobility, caregiver of the
elderly, osteoarticular diseases and dyslipidemia were positively associated with frailty. There
was a significant association between fragility and MMSE, GDS-15 and TUG (<0.0001),
Snellen Signal Test, for both the right eye (0.0157) and the left eye (0.0255) and the Whisper
for right and left ear (<0,0001). The spatial analysis allowed to know the distribution and
concentration areas of the fragility, favoring the comparison of social vulnerability with the
potential of health services, in order to support planning and management actions for the
distribution of care units or of specific projects to visit those in need. The results point to the
need for health interventions that favor good functional status, observing variables such as
illiteracy, low income and disabilities, which contribute to the fragility of the elderly and need
to be overcome. It is important, in the context of the fragility of the Paraiba hinterland, the
evaluation of Functional Clinical Vulnerability applied in PHC, as a strategy for early
detection of fragility that may contribute to interventions that minimize this condition and
favor care interventions capable of guaranteeing autonomy and independence of the elderly.
In this sense, the tools of geo-information technology are presented as potential to strengthen
access to health services and better life and health conditions of the elderly, a fundamental
aspect in a country context in a fast aging population, subsidizing care in the perspective of

opportunism better quality of life.

Keywords: Aging. Fragile elderly. Primary Health Care. Spatial Analysis.
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APRESENTACAO

O interesse em trabalhar com a populacdo idosa advém da atuacdo profissional na
Atencdo Priméria a Saude, como enfermeira, quando coordenei uma Unidade Bésica de Salde
na zona rural no municipio de Boqueirdo, Cariri da Paraiba. Neste servico presenciei
caréncias e dificuldades que impulsionaram o planejamento de atividades de educacdo em
salde, incentivando mudancas no estilo de vida de pessoas idosas na perspectiva de favorecer
um envelhecimento com maior autonomia e independéncia.

Em 2007, iniciei a carreira docente em instituicdo privada de ensino superior. Em
meio a atuacdo docente, tive oportunidade de aproximar-me da tematica do envelhecimento
humano, quando integrei como colaboradora de um projeto de extensdo direcionado ao
envelhecimento ativo e saudavel, tematica que, aléem de despertar interesse, inquietava-me
pela fragmentacdo do cuidar. O que impulsionou a busca por grupos de estudo, na
Universidade Federal da Paraiba (UFPB), que discutiam novas formas de cuidar e pesquisar o
envelhecimento humano.

A aquisicdo dessas experiéncias oportunizou a aprovacdo no Mestrado em
Enfermagem da UFPB em 2011, viabilizando a realizagdo do estudo Comunicacéo nédo verbal
entre enfermeiro e idoso na consulta de enfermagem: uma andlise a luz da teoria de Hall.
Depois, em 2014, obtive aprovacdo em concurso publico para a Universidade Federal de
Campina Grande, Campus Cajazeiras, onde leciono no curso de Graduacdo em Enfermagem.

Em 2015, recebi um convite para ser Pesquisadora do Grupo de Pesquisa Laboratério
de Tecnologias e Informacdo de Comunicacdo em Saude (LATICS/UFCG), sob coordenacao
do prof. Dr. Marcelo Costa Fernandes, grupo que tem como linha de investigacdo o
empoderamento e a construcdo de conhecimentos criticos e reflexivos na area do idoso,
infancia e adolescéncia, bioquimica e satde coletiva, tendo carater educacional.

Associado a esse convite, veio a oportunidade de ingressar no Doutorado
Interinstitucional em Enfermagem (DINTER), convénio entre a Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) com a Universidade Federal de Campina Grande (UFCG), parceria
que estreitou lacos com uma equipe seleta de docentes e propiciou a troca de conhecimentos e
saberes rumo a solidificacdo da enfermagem enquanto ciéncia.

Na oportunidade, mais uma vez, tive o privilégio de permanecer na linha de pesquisa
do Cuidar em Saude e em Enfermagem, com foco de atuacdo na salde da pessoa idosa,

considerando a Atengdo Priméaria como porta de entrada preferencial desses sujeitos na Rede
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de Atencédo a Saude (RAS), além de ingressar como membro do grupo de pesquisa Nucleo de
Estudos e Pesquisas em Cuidado e Desenvolvimento Humano da Escola de Enfermagem
(NEPCDH), sob a coordenacdo da prof.2 SGnia Maria Soares, no qual pude concretizar o
compartilhamento e troca de saberes.

Toda essa trajetoria foi fator impulsionador e motivador na busca de mecanismos que
viabilizam o envelhecimento com autonomia e independéncia, combustivel que me
entusiasmou a desfrutar de prazerosas leituras, sustentando e ajudando-me a suportar uma
distancia e auséncia dolorosa da familia, sobretudo filho e marido, além da imerséo no cenario
de pesquisa junto a um sol causticante, de mais de 40°C, e transpiragdo incessante em longos

dias de coleta, essenciais a apresentacao e reflexdo do estudo ora apresentado.
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O envelhecimento populacional é um fenbmeno de magnitude mundial, caracterizado
por elevadas taxas de populacdo idosa, em relacdo aos demais grupos etarios. No cenério
mundial, espera-se, para 2050, que 21% da populagdo sejam de pessoas idosas, com
consideravel aumento nos paises em desenvolvimento, quando comparado aos desenvolvidos,
configurando a necessidade de reestruturacdo dos servicos de salde para atender essa parcela
da populagdo, vinculado a politicas e programas governamentais que possibilitem o
envelhecimento saudavel e independente (UNITED NATIONS, 2015).

Um outro fator que contribui para o aumento da expectativa de vida esta relacionado a
mudanca nos padrdes de doencas, ainda evidenciados na atualidade. No inicio do século XX,
predominavam doencas infecciosas e parasitarias que acometiam criancas, impedindo seu
crescimento e desenvolvimento. Hoje, com modificacdo dessa realidade, as pessoas
envelhecem, sobressaindo-se as doencas ndo transmissiveis, refletindo em alteracbes do
padrdo dietético, estilo de vida e servigos de assisténcia a salde (GERBER et al., 2016).

Embora visivel e presente o envelhecimento da populacdo mundial, ha diferenciacao
entre 0s paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Nos paises desenvolvidos, o
envelhecimento populacional vem acontecendo por um longo periodo de tempo, de forma
lenta e gradual, enquanto nos paises em desenvolvimento é algo ainda recente, mas que ocorre
em curto intervalo de tempo, sem que sejam realizadas mudancas estruturais necessarias.

O tempo estimado para a transformacao da estrutura etaria na Franca foi de quase dois
séculos; Suécia, Inglaterra e Estados Unidos da América, seis decadas, enquanto para o Brasil,
pais em desenvolvimento, quatro décadas (SIMOES, 2016).

Dentre os paises desenvolvidos, 0 que apresenta maior proporcao de pessoas idosas € 0
Japdo, sendo ainda crescente a populacdo de pessoas idosas mais velhas, ou seja, aquelas com
idade igual ou superior a 85 anos, que, no ambito mundial, projeta-se um aumento de 351%
entre 2010 e 2050 em comparacdo ao aumento de 188% para idade de 65 anos ou mais
(WHO, 2015).

Em 2050, o numero de pessoas idosas na oitava década da vida ou mais sera maior na
China, que ainda liderara o ranque mundial, com 90 milhGes de pessoas com 80 anos ou mais,
seguida pela India, com 37 milhdes e Estados Unidos representado por 32 milhdes,
permanecendo o Brasil entre os dez paises com esse maior percentual populacional (UNITED
NATIONS, 2013).

Desde meados dos anos 80, o Brasil se depara com melhores condi¢cdes de vida e
salde que corroboraram para 0 aumento da expectativa de vida. Associado a isso, houve

estreitamento da base da pirdmide etaria, decorrente de uma transicdo demogréfica e
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mudancas epidemioldgicas, que impulsionaram alteracdo do processo saude e doenca
(MENDES, 2010).

No cenério brasileiro, essas mudangas apontam a populacdo idosa como segmento
populacional que mais cresce, com taxas de 4% ao ano, de 2012 a 2022, devendo atingir um
contingente de 73,5 milhGes de pessoas em 2060 com 60 anos ou mais. Um dos fatores
contribuintes para esse crescimento é a rapida e continua queda da fecundidade associada a
queda da mortalidade em todas as idades, além dos fluxos migratérios para grandes regifes do
pais, determinando altas concentracdes de idosos em regides e estados mais desenvolvidos
(ERVATTI; BORGES; JARDIM, 2015).

No Brasil, na regido Nordeste, esse fendmeno também vem ocorrendo devido a
emigracdo de jovens e adultos para o Centro-Sul. Dentre os estados nordestinos, na Paraiba,
mais de 10% da populacdo corresponde a pessoas idosas, aproximando-se aos estados de Sao
Paulo, Parand e Santa Catarina, mesmo com taxas de fecundidade e mortalidade mais altas
(ERVATTI; BORGES; JARDIM, 2015).

O ultimo censo brasileiro indica que na Paraiba a populacdo com idade igual ou
superior a 60 anos correspondia a 11,98% da populacéo total do estado, ocupando o 3° lugar
dentre os estados brasileiros com maior nimero de idosos e 0 1° no Nordeste. A expectativa
de vida para os idosos paraibanos é 68,3 anos, com projecdes para 83,9 anos em 2050, dado
semelhante ao Japdo, cuja expectativa é 83,7 anos (IBGE, 2010a; JAPAN, 2017; OMS, 2000;
PNAD, 2009).

Mesmo com esses crescentes indices, os idosos apresentam incapacidades e
comprometimento do desempenho das atividades basicas (ABVD) e instrumentais (AIVD) de
vida diaria, que amplia a utilizacdo dos servicos de atencdo a saude e fundamenta o repensar
das praticas assistenciais, na perspectiva de postergar perdas e complicaces provenientes do
processo de envelhecimento humano (REIS JUNIOR et al., 2014).

Essa realidade suscita um desafio para os servicos de atencdo a saude que precisam
estar preparados, articulados e planejados a partir dos determinantes sociodemogréficos,
clinicos e comportamentais que permeiam a vida do sujeito para atender essa parcela
populacional, que na maior parte apresenta nivel socioecondémico e educacional baixo e
elevado numero de necessidades que podem comprometer a autonomia e independéncia da
pessoa idosa e sua capacidade em executar ABVD e AIVD, o que tem sido associado a
fragilidade (FRIED, 2001).

A sindrome da fragilidade apresenta diversos conceitos e pode ser compreendida como

uma sindrome clinica multifatorial, com vulnerabilidades fisioldgicas, essas relacionadas a
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diminuicdo das reservas de energia e da habilidade de manter ou recuperar a homeostase apds
um evento desestabilizante, que pode limitar o desempenho das atividades voluntérias e
resultar na perda da funcionalidade e da autonomia (FRIED; WALSTON, 2003).

Outrossim, a fragilidade pode ser influenciada por condi¢cGes de salde apresentadas
pelo individuo, afetando todos os aspectos da vida, podendo ocasionar sobrecarga familiar e
de cuidadores, além de aumentar 0s custos para 0s servigos de salde. Esse quadro pode ser
evitado quando se associam medidas que promovam a funcionalidade e independéncia,
vinculada a bons habitos alimentares e pratica de atividade fisica, que mantém o individuo
fisicamente ativo, reduzindo declinios funcionais (FARIA et al., 2016; FREITAS et al., 2016).

Também considerada como condi¢do intrinseca ao envelhecimento, a percepgdo da
fragilidade pode implicar em intervengdes tardias com baixas possibilidades de reverter as
consequéncias da sindrome, reduzindo, assim, a expectativa de um envelhecimento saudavel e
ausente de incapacidades (BRASIL, 2007).

A fragilidade sustenta-se por uma triade de alteracbes que se relacionam com o
processo de envelhecimento humano: sarcopenia, desregulacdo do sistema neuroendocrino e
disfuncdo do sistema imunoldgico, compreendida por cinco componentes: perda de peso,
fraqueza muscular, baixa resisténcia e energia, diminuicdo da velocidade de marcha e
reduzido nivel de atividade fisica, que na vigéncia de um ou dois desses componentes a
pessoa idosa é caracterizada como pre-fragil, enquanto trés ou mais, fragil (FRIED et al.,
2001).

Quando presente, a fragilidade predispde as pessoas idosas a um baixo desempenho
funcional e inatividade, reduzindo as respostas do sistema neuromuscular e aumentando as
possibilidades de quedas, infeccdes, deficiéncia, hospitalizacdo, institucionalizacdo, sequelas
ou incapacidades, necessidade de cuidador e utilizacdo dos servigos de assisténcia a salde
quando seu estado clinico ndo resulta na morte.

Com o avango da idade, estima-se que a prevaléncia e incidéncia da fragilidade tende a
aumentar. Estudo desenvolvido nos Estados Unidos aponta que de 10 a 25% das pessoas com
idade superior a 65 anos sejam frageis, alcancando mais de 40% quando a idade se encontra
acima dos 80 anos (FRIED et al., 2004). No Brasil, esses dados sdo semelhantes para as
pessoas idosas com idade superior a 65 anos, enquanto para 0s que apresentam 80 anos ou
mais, esse percentual aumenta para 46% (AUGUSTI; FALSARELLA; COIMBRA, 2017,
SILVA et al., 2016).

Entre os brasileiros com 60 anos ou mais, dados da Pesquisa Nacional de Saude

(PNS), conduzida em 2013, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), estima
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que 69,9% dos idosos sejam independentes para o autocuidado e 30,1% apresentem alguma
dificuldade para realizar atividade de vida diaria (LIMA-COSTA et al., 2017).

Frente esta realidade, a Atencdo Primaria a Saide (APS) ou Atencdo Basica (AB), que
tem por finalidade a resolutividade das necessidades de salde do individuo, familia e
comunidade precisam volver-se a acOes assistenciais de promoc¢do da salde e prevencao de
doencas pautadas nas especificidades da pessoa idosa (STARFIELD, 2002).

Ac0Oes que ocorram em ambito individuais, familiares e coletivos, possibilitando a
promocdo, prevencdo, protecdo, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos,
cuidados paliativos e vigilancia em salde, a partir de préaticas de cuidado integrado e gestdo
qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida & populacdo em territorio
definido, sendo portanto, a principal porta de entrada e centro de comunicacdo da RAS
(BRASIL, 2017a).

No entanto, a efetivacdo dessas agdes ainda € distante dos municipios brasileiros, onde
a atuacdo direcionada a pessoas idosas ndo e plenamente desempenhada. Em sua grande
maioria, 0s sistemas estéo estruturados para atender as condi¢des crénicas, ainda centrados no
modelo hegemdnico, beneficiando servicos de atencdo a mulher, adultos e criangas, sem
privilegiar a salude da pessoa idosa, que € vista no conjunto de acBes pragmaticas sem
reconhecimento das alteracdes fisioldgicas que permeiam o processo de envelhecimento e
suas especificidades (FERNANDES, 2013; OLIVEIRA et al., 2016).

Em municipios do sertdo brasileiro, a atuacdo direcionada aos idosos sofre
interferéncia de particularidades regionais. O Sertdo é uma das regides do pais com
adversidades, marcado por periodos de longas secas e chuvas escassas, que influenciam as
dimensdes sociais, politicas e econémicas, além dos servigos de atencdo a saude, que nem
sempre contam com profissionais dispostos a atuar nessas regifes de altas temperaturas e
caracteristicas rurais, e a subsisténcia é mais direcionada a producdo de alimentos, com
limitado desenvolvimento de industria e informacao.

Particularidades que contribuem com a limitagdo dos programas de promocéo a salde
e lentificacdo da resolutividade das necessidades da populacdo, que passa a ndo usufruir de
todos os cenarios de complexidade da Rede de Atencdo a Saude (RAS), que, na prética,
esbarra com um funcionamento desarticulado, além da limitacdo no acesso as informaces e
servicos de saude que comprometem o atendimento as especificidades da pessoa idosa.

Na tentativa de sanar essa realidade, o Ministério da Saude lancou a Estratégia
Nacional para o Envelhecimento Saudavel, que propde a qualificagdo dos atendimentos as

pessoas idosas, em toda rede publica de atencdo a salde, priorizando o atendimento
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multidimensional, com foco da atencdo direcionada a avaliagdo funcional, psicossocial e de
dados clinicos, objetivando reduzir a perda da autonomia e aumentar o desempenho cognitivo
e sobrevida das pessoas idosas, e assim, a qualidade de vida (BRASIL, 2017b).

Porém, a falta de modelo assistencial voltado para as necessidades do idoso ainda é
recorrente e realidade no cenario do sertdo da Paraiba, especificamente no municipio de
Pombal, cujo fluxograma da atencdo a salde do idoso esta estruturado em dois eixos:
Demanda programada para atendimento de acdes programaticas e/ou Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA); e a Demanda
espontanea para atendimento odontolégico, médico e/ou de enfermagem.

A chegada do idoso a Unidade Bésica de Saude (UBS) para as a¢gBes programaticas
envolve o atendimento no HIPERDIA, cuja finalidade, por vezes, destina-se apenas a aferi¢cdo
de niveis pressoricos, glicémicos e esporadicas atividades de educacdo em saude. O
cumprimento dessa demanda inicia-se com o agendamento prévio pelo Agente Comunitario
de Saude (ACS) apo6s visita domiciliar. A demanda espontanea fundamenta-se em queixas
percebidas pelo idoso ou familiar/cuidador. Para esse atendimento, o idoso é conduzido ao
acolhimento com classificacdo de risco, seguindo para o atendimento odontoldgico, médico
ou de enfermagem, que, com base na necessidade, podera encaminha-lo ao atendimento
especializado ou determinar seu acompanhamento na UBS, contando com apoio dos cenarios
de complexidade secundario, onde os atendimentos sdo direcionados a Policlinica, Centro de
Promocdo e Reabilitacdo ou Unidade de Pronto Atendimento e do terciario, com o servico
hospitalar, conforme demonstrado na Figura 1.

Realidade que enaltece o pouco avancgo das politicas de prevencdo a satde do idoso no
ambito da APS, com auséncia de protocolos que contribuam com o diagnostico precoce e
prevencdo da fragilidade, demonstrando caréncia de acbes que efetivem a promocdo e
protecdo a salde, elucidando limitada articulacdo da RAS e lacunas nos servicos de referéncia
e contrarreferéncia, comprometendo o funcionamento da rede a pessoa idosa e, assim, 0
acompanhamento da condicdo clinica, frente a provaveis debilidades na integralidade e

hierarquizacdo do servico.



Figura 1 — Fluxograma da atencdo a satde do idoso, Pombal, Paraiba
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Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2018.
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No ambito da RAS, a saude da pessoa idosa em Pombal ndo tem visibilidade, pois a

rede ndo estd organizada para atendimento de demanda espontanea, ou seja, ndo apresenta

integracdo entre 0s servicos de atencdo a salde que a compBem, contribuindo com a baixa

efetividade da assisténcia a saude. Além disso, destaca-se a falta de um trabalho em equipe

dirigido as populagdes do territério delimitado, uma vez que as agles e servicos de salde
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fundamentam-se no modelo médico hegemdnico, situacdo evidenciada pela busca do idoso
por atendimento na APS diante de sinais e sintomas da doenga e/ou necessidades de salde.

Nesse sentido, sdo perceptiveis debilidades do servico que perpassam acOes
burocraticas, falta de apoio, inadequabilidade de espaco fisico, acessibilidade, distancia,
efetivacdo de acbes de vigilancia em saude, busca ativa, acolhimento e vinculo,
comprometendo o funcionamento da RAS. Bem como, faltam profissionais habilitados em
avaliar e reconhecer as especificidades da pessoa idosa, capazes de romper a Vvisao
biologicista do cuidado.

Ressaltando que os idosos em situagdes de risco podem ndo ser previamente
identificados, ndo havendo uma atencdo diferenciada e articulada com a RAS, levando a
complicagbes, que contribuem com a perda da autonomia e independéncia, causando
incapacidades que comprometem os sistemas funcionais, predispondo a fragilidade, condigéo
que precisa ser reconhecida, com a finalidade de adequadamente avaliar as especificidades e
prioridades de cada ser.

Para esse fim, a avaliacdo clinico funcional é recomendada pelo Ministério da Saude a
partir da Estratégia Nacional para o Envelhecimento Saudavel, por ser capaz de identificar os
determinantes biologicos, fisicos, cognitivos e psiquicos que comprometem a autonomia e
independéncia do idoso (BRASIL, 2017b; MORAES, 2017).

Dentre as estratégias capazes de avaliar os principais determinantes de satde do idoso,
a avaliacdo da funcionalidade, por meio do indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional
(IVCF-20), instrumento que auxilia o planejamento da atencdo a salde da pessoa idosa,
permitindo interlocucdo entre os cenarios de atencdo a satde e profissionais que nesses atuam,
auxiliando no acompanhamento da saude em um contexto de RAS (BRASIL, 2017b;
MORAES et al., 2016a).

Outra estratégia que contribui com a compreensdo dos determinantes de saude do
idoso é o geoprocessamento, ferramenta que permite uma melhor visualizacdo das
desigualdades e especificidades regionais a partir do georreferenciamento, mecanismo que
atribui coordenadas geogréaficas a registros de banco de dados, a comecar por operacdes
realizadas no Sistema de Informacdes Geograficas (SANTOS et al., 2014), apoiando as
politicas de atencdo a salde do idoso, oferecendo maior Vvisibilidade a equipe
multiprofissional para tomada de decisdo, auxiliando na redistribuicdo das acdes e servicos
ofertados na RAS, considerando as necessidades para reduzir as desigualdades.

Um dos impulsos para estudar e trabalhar essa tematica, abordando a sindrome da

fragilidade, decorre do aumento populacional de idosos, que pode ampliar a procura por
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servicos de saude, exigindo profissionais preparados e uma RAS articulada e integrada a fim
de potencializar o acesso, equidade, eficacia e integralidade.

Neste sentido destaco a importancia de considerar e compreender 0s aspectos
regionais que podem contribuir com a perda e/ou manutenc¢do da autonomia e independéncia.
Assim, compreender os fatores sociodemogréaficos e clinico-comportamentais associados a
fragilidade de idosos do sertdo nordestino, pode colaborar com o planejamento da assisténcia,
promocéo da salde e operacionalizacdo da RAS em um cenéario de adversidades.

Desta forma, acredita-se que a compreensdo da fragilidade no ambito da APS possa
ser fundamental para reducdo de hospitalizacdes, utilizacdo dos cenarios de complexidade
secundarios e terciarios e morte prematura, cooperando com a elaboracdo de novas politicas
de atencdo a saude da pessoa idosa, redirecionando as praticas assistenciais.

A investigacdo fundamenta-se no principio que a autonomia e independéncia
contribuem com a funcionalidade da pessoa idosa, possibilitando melhoria e manutencéo da
qualidade de vida, que perpassam a compreensdao prévia da condicdo de fragilidade para a
qual a assisténcia a saude precisa estar planejada e articulada com todos os cenarios de
atencdo que compdem a RAS.

Diante do exposto, busca-se, com este estudo, contribuir para responder as seguintes
questdes: quais os fatores associados a fragilidade em idosos no contexto da Atencdo Primaria
em Saude do municipio de Pombal-PB? Como € a distribuicao espacial da fragilidade na Rede

de Atencdo a Saude?
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2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os fatores associados a fragilidade em idosos no contexto da Atencédo

Primaria em Salde (APS) do municipio de Pombal, Paraiba.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Artigo 1

Verificar o perfil socioecondmico e o estado funcional de idosos do estado da

Paraiba em uma perspectiva temporal.

Artigo 2

Analisar os fatores sociodemograficos e clinico-comportamentais associados a

fragilidade em idosos do sertdo brasileiro no contexto da atencao primaria a saude.

Artigo 3

Verificar a ocorréncia de correlagdes entre o indice de Vulnerabilidade Clinico

Funcional (IVCF-20) e as dimensdes da funcionalidade de idosos.

Artigo 4

Analisar a distribuicdo espacial da fragilidade em idosos na atencdo priméaria a
salde identificando espacialmente as areas com concentracdo (média e alta
prioridade de idosos) e comparando a demanda por atendimento existente com a

distribuicdo da rede de servicos de satde instalada.
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3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL BRASILEIRO

O envelhecimento é compreendido como condi¢do inerente a todo ser humano,
podendo associar-se a alteracBes clinicas que causem ou ndo limitacdo, caracterizando-se
processo normal do corpo humano influenciado por variantes de sexo, classe social, cultura e
estilo de vida.

E realidade nos dias atuais, em decorréncia das alteragdes nos padrdes de causa morte
que vém acompanhando o desenvolvimento econdmico. O envelhecimento na China, Japéo,
paises da Europa e América do norte relaciona-se ao aumento da expectativa de vida entre os
longevos, que pode referir-se mais expressivamente a reducéo do tabaco e mortalidade por
doencas cardiovasculares, enquanto nos paises em desenvolvimento, os indices seriam mais
evidenciados, caso houvesse maior controle de epidemias de doengas transmissiveis e nao
transmissiveis (MATHERS et al., 2015; MOFFITT et al., 2016; SOUZA et al., 2016).

No Brasil, essa realidade ¢ acompanhada do aumento de idosos residentes, que
corresponde aproximadamente a 20 milhdes e meio, com expectativa, para 2050, de 50
milhdes (IBGE, 2010b), denotando a necessidade de politicas publicas mundiais para
promover 0 bem-estar e qualidade de vida dessa popula¢do, acompanhados por politicas
socioecondmicas.

O Censo revela crescimento da populacdo idosa, que em 1991 correspondia a 4,8%,
passando a 5,9% em 2000 e 7,4% em 2010. Em relacdo as regides brasileiras, o Nordeste
representa a terceira com maior proporcao do nimero de idosos. Os dados despontam que em
1991 a populacéo idosa correspondia a 5,1%, 5,8% em 2000 e 7,2% em 2010, apontando uma
estrutura jovem, apesar do continuo envelhecimento. Os indices ainda revelam uma populacéo
idosa predominante de mulheres, que em 2000 correspondeu a 5,7% e em 2010 6,8%. Nesse
cendrio, a situacdo do estado da Paraiba, também, demonstra que esta crescendo a proporcao
de idosos, passando o sexo masculino de 4,4% e o feminino de 5,7% no ano 2000 para 5,1% e
6,8% respectivamente em 2010 (IBGE, 2010a).

Essa realidade exprime a globalizacdo do envelhecimento populacional, que se
constitui um fenémeno caracterizado por crescimento gradual, que resulta em uma vida mais
longeva, contudo, a longevidade ndo estd condicionada a melhoria das condicGes de vida e
satde. Impulsionado pela necessidade da salde publica expressar-se coerentemente e com
foco nas necessidades de saude dos diversos setores de assisténcia a pessoa idosa, o primeiro

Relatério Mundial sobre Envelhecimento e Saude foi lancado pela OMS, norteado pela
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redefinicdo do envelhecimento saudavel, pautado na capacidade funcional (BEARD et al.,
2016).

Esse relatorio apresenta uma maior incidéncia de patologias nos paises em
desenvolvimento, bem como a maior parte dos anos vividos com incapacidades. Dentre as
patologias predominantes como causa morte cita a isquemia cardiaca, acidente vascular
encefalico e doenca pulmonar obstrutiva cronica. Retrata ainda que a presenca de
multimorbidades pode ser evidenciada em idosos de paises desenvolvidos ou ndo, sendo mais
prevalente nos de baixa renda, e que sua presenga aumenta 0s custos e gastos com a saude, em
consequéncia da ampliacdo de sua utilizagdo (BARNETT et al., 2012; BEARD et al., 2016;
HEARPS et al., 2014).

Outro ponto evidenciado no relatério, diz respeito a capacidade de realizacdo de
atividades instrumentais de vida diaria, nas quais é necessario observar caracteristicas
ambientais para que, a partir destas, o idoso possa desenvolvé-las de forma adaptada para sua
real necessidade. Isto, para que a capacidade funcional seja mantida assim como a qualidade
de vida na velhice (PEREIRA et al., 2017), o que exige a necessidade da mudanca do olhar
dos profissionais para se atentar ao desempenho dos idosos, dentro ou ndo de sua limitagéo,
pois precisam estar e sentir-se Gteis e ativos, capazes de desempenhar ou redesenhar novas
habilidades.

Para conhecer as necessidades dos idosos, ¢ fundamental avaliar a cogni¢do, o humor,
a mobilidade e a comunicacdo da pessoa idosa, uma vez que a autonomia e independéncia se
relacionam ao funcionamento integrado dessas dimensdes funcionais e o acumulo de
alteracdes na saude, podendo comprometer o funcionamento dos mesmos.

Assim, o envelhecimento demogréafico, somado a transicdo epidemioldgica brasileira,
implica em novas exigéncias e demandas de saude publica. A APS, cuja base de atuacdo é a
salde da familia na perspectiva de possibilitar o estabelecimento de a¢des que facilitem e
favorecam a promocdo da saude, orientada por padrées demograficos e epidemioldgicos,
institui-se como precursora para o estabelecimento de politicas publicas e estratégia de
conversao do modelo médico hegemdnico de atencdo a saude, rumo a procriacdo de
condicBes de vida favoraveis, com vistas a estimular o envelhecimento ativo e, assim, a
qualidade de vida.

No entanto, salienta-se que o alcance dessas medidas € facilitado quando ha aceitagdo
e participacdo por parte da pessoa idosa, com énfase na prevencdo de doencas, a fim de
possibilitar mudancas comportamentais que melhorem e mantenham a salde por meio de

estratégias que previnam incapacidades, como reeducagdo alimentar, reducdo do tabaco e
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alcool, associado a praticas de atividade fisica, bem como politicas publicas que valorizem
essas medidas.

O surgimento das politicas publicas direcionadas a pessoa idosa no Brasil nasceu com
a Lei Eloy Chaves em 1923, cujo marco legal foi o Sistema Previdenciario. Em seguida, s6
em 1994, com a Lei 8.842, que dispBe sobre a Politica Nacional do ldoso (BRASIL, 1996),
houve um impulso direcionado a promocdo da autonomia, integracao e participacdo efetiva do
idoso na sociedade, reafirmando o direito a satde no Sistema Unico de Saude (SUS).

Em 1999, a Portaria Ministerial N° 1.395 anunciou a Politica Nacional de Saide do
Idoso, cuja finalidade era recuperar, manter e promover a autonomia e independéncia da
pessoa idosa, direcionando medidas coletivas e individuais de satde, assumindo a perda da
capacidade funcional como principal problema que pode afetar o idoso, causando a perda das
habilidades fisicas e mentais necessarias a realiza¢cdo de ABVD e AIVD (BRASIL, 2006a).

Os mecanismos de organizacdo e implantacdo de Redes Estaduais de Assisténcia a
Saude do Idoso foram criados em 2002, com a Portaria n°® 702/GM, de 12 de abril de 2002
(BRASIL, 2002a), seguido da pactuagdo na Comissdo Intergestores Tripartite, no mesmo ano,
com a Portaria n® 249/SAS, de 16 de abril de 2002 (BRASIL, 2002b).

Em 2003, com aprovacdo do Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003), ampliam-se
conhecimentos acerca do envelhecimento e da salde a pessoa idosa condicionando o
estabelecimento de acdes dindmicas e consistentes (FERNANDES; SOARES, 2012). J4 em
2006, ¢ instituida pela portaria 2.528/GM de 19 de outubro de 2006, a Politica Nacional de
Salde da Pessoa Idosa - PNSPI, na tentativa de garantir atencdo adequada e digna para a
populacdo idosa brasileira, visando sua integracdo, por meio de um envelhecimento saudavel
com preservacdo da funcionalidade e autonomia para ser possivel a qualidade de vida
(BRASIL, 2006b).

Ainda em 2006, a salde da pessoa idosa se torna compromisso do Pacto pela Salde,
frente o impacto sobre a situacdo de satde da populacéo brasileira, sendo uma das prioridades
do Pacto pela Vida, cujo objetivo é a implantacdo da Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa, buscando atencdo integral (BRASIL, 2006a).

Pensando na preservacao da funcionalidade da pessoa idosa, 0 Ministério da Saude
langou, em 2017, a Estratégia Nacional para o Envelhecimento Saudavel, com a finalidade de
qualificar a atencdo a pessoa idosa, a partir da reorganizacdo dos servi¢cos e capacitacdo da
equipe multiprofissional. Deve-se ofertar avaliagdo clinica, psicossocial e funcional com foco

a identificar reais necessidades do idoso, considerando seu nivel de independéncia e
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autonomia, necessidade de adaptacdo ou supervisdo de terceiros, vulnerabilidade social e
estilo de vida (BRASIL, 2017b).

Com isso, busca-se uma atencdo direcionada a individualidade e especificidades de
cada sujeito, por meio de um plano de cuidado que possibilite acbes de promocao da salde;
prevencdo de doencas; tratamento; reabilitacdo e cuidados paliativos (BRASIL, 2017b). Fato
que evidencia a necessidade do cuidado multiprofissional para melhor identificar e intervir
nas necessidades de saude dos idosos, que podem causar, caso ndo sejam atendidas, efeito
deletério sobre a funcionalidade de cada ser, contribuindo com a fragilidade.

3.2 FRAGILIDADE EM IDOSOS

O envelhecimento mundial, crescente e evidente no cenario brasileiro, colocara o
Brasil, em 2050, como o 6° na posicdo do ranking mundial em nimeros absolutos de idosos,
alargando o topo da piramide etaria (IBGE, 2010), fato que vem suscitando mudanca na
politica publica e reorganizacdo dos servi¢os publicos de atencdo a salde da pessoa idosa, a
fim de favorecer o envelhecimento independente e com qualidade. Diante isso, 0 Ministério
da Saude lanca em 2017 a Estratégia Nacional para o Envelhecimento Saudavel (BRASIL,
2017b), uma vez que o incremento de pessoas idosas na populacéo brasileira vem ampliando
o percentual de doencas cronicas, bem como o declinio da capacidade funcional e cognitiva,
além da ocorréncia de dependéncias.

Logo, é importante dissociar o envelhecimento do conceito de doenca, por essa
percepcdo distanciar a atencdo a saude das reais necessidades, desconsiderando os riscos de
comprometimento funcional, estrutural e doencas cronicas ndo transmissiveis que podem
associar-se ao processo de envelhecimento, tornando as pessoas idosas mais susceptiveis a
perda da autonomia e independéncia, fato que ressalta a necessidade de atencdo a saude, na
perspectiva da promocdo e prevencdo de agravos com foco na manutencdo da capacidade
funcional.

A capacidade funcional é compreendida a partir da manutencdo das habilidades fisicas
e mentais para uma vida com autonomia e independéncia, ou seja, a capacidade de o
individuo decidir e atuar na vida e no cotidiano de forma independente, podendo ser
influenciada por fatores demogréaficos, socioecondmicos, culturais e psicossociais
(FAUSTINO; GANDOLFI; MOURA, 2014; MUSICH et al, 2017). Habilidades em executar
ABVD, de a¢es cotidianas basicas, como ser capaz de se alimentar, passar da cama para uma

cadeira e conseguir se vestir, do mesmo modo AIVD, que envolve a utilizacdo de transporte
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coletivo, fazer compras, ser capaz de manejar seus medicamentos e preparar refeigdes
(LAWTON; BRODT, 1969).

J& o declinio da capacidade funcional pode relacionar-se a interagdes entre esses
fatores, culminando em maior vulnerabilidade e riscos de adversidades, que desencadeia
condicBes patoldgicas, comprometendo a autonomia e independéncia do idoso, levando a
incapacidade funcional e dependéncia para realizagédo de ABVD e AIVD (FRIED et al., 2001,
PEREIRA et al., 2017).

Nessa perspectiva, todo idoso precisa ser avaliado quanto a esse declinio comum na
populacdo idosa, associado a ocorréncia de doencas cronicas ndo transmissiveis e
dependéncia para o desempenho das ABVD e AIVD, além do comprometimento da cognicao,
humor, mobilidade e comunicacédo, de forma isolada ou associada, e mais acentuado entre 0s
longevos, resultando na fragilidade (CAMPOLINA et.al, 2013; GIRONDI et al., 2014;
MORAES, 2012), que amplia os riscos para quedas, hospitalizacdo, infeccGes, deficiéncias,
institucionalizacdo e morte.

A fragilidade corresponde a um estado de vulnerabilidade com maiores riscos de
exposicdes que levam a comorbidades e deficiéncias, em consequéncia, a perda de reserva do
corpo humano que se relaciona a idade (DENT et al., 2017; NERI et al., 2013; SANTOS et
al., 2015); é também compreendida como um estado dindmico que afeta o individuo, o qual
apresenta perdas no funcionamento do dominio fisico, psicolédgico e social, por influéncia de
diversos fatores, podendo aumentar o risco para resultados adversos (ANTUNES, 2015).

Estima-se que a prevaléncia de pessoas idosas frageis nos Estados Unidos, Europa,
Canada, Australia e Reino Unido perfagcam valores de 10% a 25 % da populacdo com 65 anos
ou mais (FRIED, 2016; CHEN; MAO; LENG, 2014). No Brasil, esse indice é observado com
tendéncias mais elevadas, variando entre 9,1 a 23,8% na populacdo com mais de 60 anos,
sendo o percentual ainda mais acentuado aos 80 anos ou mais, representando um prognostico
negativo para dependéncia e graves complicacBes para 0s anos subsequentes (CLOSS et al.,
2015; LOURENCO et al., 2015; REIS JUNIOR et al., 2014). Essa prevaléncia aumenta com o
avancar da idade, variando entre sexos a partir da definicdo de fragilidade adotada,
caracteristicas da populacdo estudada e contexto sociocultural (BORIM; FRANCISCO;
NERI, 2017).

Os estudos sobre fragilidade iniciam-se na década de 70 com a introducdo, nos
Estados Unidos, do termo idoso fragil por Fahey e membros do Federal Council on Aging
(FCA), com foco direcionado & pessoa idosa em condi¢cdes socioecondmicas adversas, com

necessidade de cuidados continuos, pelo acometimento por debilidades fisicas e cognitivas
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que se agravavam com o tempo. Em1980, o termo fragilidade foi associado aos aspectos da
funcionalidade, caracterizando idosos frageis aqueles com idade superior a 65 anos, com
comorbidades e dependéncia para realizacdo das AVD e, em 90, o Journal of the American
Geriatrics Society fez a primeira referéncia ao idoso fréagil, objetivando definir se fragilidade
era sindbnimo de incapacidade, despertando nos pesquisadores mais interesse na temaética,
quando passou a ser definida como sindrome, por se relacionar ao declinio progressivo do
funcionamento de diversos sistemas, ou seja, frente a um estado clinico de vulnerabilidade a
fatores estressores (FABRICIO; RODRIGUES, 2008; HOGAN; MACKNIGHT;
BERGMAN, 2003).

Mesmo tratando-se de um tema bastante estudado nas ultimas décadas, ainda ndo ha
definicdo clara acerca da fragilidade, por esta ser compreendida por maltiplas dimensGes e
envolver diferentes correntes de estudo (LINCK; CROSSETTI, 2011). Na busca de entender
0 estado de saude e funcionalidade do idoso, para prevenir ou retardar a incapacidade,
buscou-se consenso para o conceito de fragilidade capaz de orientar a prevencéo e o cuidado.

Para isso, em 2011, o Projeto de Conferéncia de Definicdo de Consenso Operacional
da Fragilidade, desenvolveu pela primeira vez, uma pesquisa sobre fragilidade
implementando um processo de construcdo de consenso Delphi, onde especialistas
concordaram que a fragilidade é uma sindrome multidimensional caracterizada por
diminuicdo de reserva e de resisténcia a fatores estressores, sendo um estado de extrema
vulnerabilidade, no qual o estresse minimo pode causar comprometimento funcional, sem
apresentar, portanto definicdo pela ndo concordancia entre todos os especialistas
(RODRIGUEZ-MANAS et al., 2013).

Devido a isso, em dezembro de 2012, foi realizada em Orlando, Florida, uma
conferéncia de consenso sobre fragilidade, baseada na International Association of
Gerontology and Geriatrics e World Health Organization, reconhecendo a necessidade do
envelhecimento funcional para reduzir institucionalizagdes (ROMERO-ORTUNO et al.,
2010), com objetivo de apresentar definicdo da fragilidade, determinar os aspectos de triagem
e tratamento, onde foi reconhecida a distingdo entre a definicdo mais ampla de fragilidade,
como estado ou condicdo geral do individuo; e a fragilidade fisica, como uma sindrome
médica especifica (MORLEY et al., 2013).

Atualmente, um grupo de pesquisas dos Estados Unidos, da Johns Hopkins University,
e do Canada, da Canadian Initiative on Frailty and Aging/CIF-A vem se destacando na busca

por consenso da defini¢do de fragilidade em pessoas idosas.
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Para estudiosos da Johns Hopkins University, coordenados por Fried et al. (2001), a
fragilidade em idosos baseia-se em principios fisiolégicos propostos pela mensuracdo de
critérios que determinam situacBes de pessoas idosas ndo frageis, pré-frageis e frégeis,
compreendida por estado clinico de vulnerabilidade a fatores estressores que diminuem
reservas fisioldgicas com subsequente diminuigdo da eficiéncia da homeostase (FRIED et al.,
2004).

Seu diagndstico apresenta-se de trés formas diferentes, definidas a partir dos critérios
de perda de peso nédo intencional, fraqueza muscular (forca de preensdo), exaustdo, baixa
resisténcia e energia, diminuicdo da velocidade de marcha e baixo nivel de atividade fisica,
caracterizando o idoso ndo fragil, pré-fragil e fragil. As pessoas idosas sdo consideradas ndo
frageis quando ndo apresentam nenhum desses critérios, enquanto os pré-frageis sdo aqueles
que apresentam um ou dois critérios e os frageis, trés ou mais (FRIED et al., 2001).

Ja para o Canadian Initiative on Frailty and Aging/CIF-A, a fragilidade ¢é
compreendida como um processo multifatorial influenciado por complexas e dindmicas
interacdes bioldgicas, psicoldgicas, cognitivas e sociais (ROCKWOOD; BERGMAN, 2012),
correspondendo a uma condi¢do que amplia a vulnerabilidade da pessoa idosa a desenvolver
dependéncia e/ou morte quando expostos a um agente estressor (MORLEY, 2013).

Para esse grupo, € possivel diagnosticar a fragilidade pela aplicabilidade da Edmonton
Frail Scale, definida a partir de nove dominios que incluem cognicdo, estado geral de salde,
independéncia funcional, suporte social, uso de medicamentos, nutricdo, humor, continéncia e
desempenho funcional. Por meio desta, as pessoas idosas podem ser consideradas ndo frageis
ao atingir escore de zero a quatro; de cinco a seis, vulneraveis; sete a oito, fragilidade leve;
nove a dez, fragilidade moderada e onze ou mais, fragilidade severa (ROLFSON et al., 2006).

Mesmo com o destaque desses grupos internacionais acerca de estudos com a tematica
da fragilidade, a identificacdo precoce dessa sindrome no cenario internacional ainda
representa um grande desafio para a saude publica, servicos de atencdo a salde e servicos
sociais (COLLARD et al., 2012), configurando um cenéario preocupante que demanda um
bom planejamento por meio de programas de atencdo e prevencdo a salde de pessoas com
necessidades de assisténcia, maiores condicdes de risco a salde e dependéncia, apontando a
essencialidade em previamente identificar essa sindrome por ser, assim, possivel sua
reversibilidade (BUCKINX et al., 2015).

No sistema de salde brasileiro, também ¢é deficitaria essa identificacdo,
caracterizando-se um desafio para 0 modelo de atengdo a satde vigente, que precisa olhar a

pessoa idosa com o propdsito de minimizar a progressdo da fragilidade e reduzir a ocorréncia
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de eventos adversos para, dessa forma, possibilitar a manutencdo da qualidade de vida com
garantia da autonomia, independéncia e interagédo social, contribuindo com uma vida distante
de incapacidades.

No Brasil, o estudo Fragilidade em idosos brasileiros (FIBRA) foi planejado e
desenvolvido para identificar condi¢cdes de fragilidade em idosos urbanos recrutados da
comunidade de sete cidades brasileiras, investigando a relacdo dos indicadores de fragilidade
com variaveis sociodemogréaficas, de salde, cogni¢cdo, funcionalidade e psicossociais, nos
diferentes contextos regionais do pais, Norte e Nordeste as menos desenvolvidas, Sul e
Sudeste as mais ricas (NERI et al., 2013).

Também tem destaque no pais, um grupo de pesquisadores da Universidade Federal de
Minas Gerais, que defende a importancia da avaliagdo multiprofissional precoce na APS,
como estratégia colaborativa ao processo de reversibilidade da vulnerabilidade clinico
funcional (MORAES; MORAES, 2014).

Para esse grupo, a fragilidade compreende o grau de vulnerabilidade da pessoa idosa a
desfechos adversos como quedas, hospitalizacdo, institucionalizagédo e obitos, com o declinio
funcional ja estabelecido, gerando dependéncia para a realizacdo de ABVD e AIVD, com
perda da autonomia e independéncia relacionadas ao funcionamento dos principais sistemas
funcionais: cognicdo, humor/comportamento, mobilidade e comunicacdo, conforme
evidenciado na Figura 2 (MORAES, 2017). Definicao escolhida para fundamentar o presente

estudo, por ter sido desenvolvida para aplicabilidade no cenario do idoso brasileiro.

Figura 2 — Fragilidade
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A cognicdo envolve habilidades que permitem ao sujeito compreender e resolver os
problemas do cotidiano; o humor/comportamento € o estimulo que impulsiona a realizagdo de
atividades e/ou participacéo social, incluindo os comportamentos afetados por outras fungdes
mentais, como percepgdo sensorial, pensamento e consciéncia. Mobilidade remete a
capacidade de deslocamento e manipulagdo do ambiente, que se relaciona ao funcionamento
dos subsistemas funcionais: capacidade aerdbica e muscular, alcance/preensdo/pinca, postura,
transferéncia e marcha, e continéncia esfincteriana, pois quando presente a incontinéncia, ha
reducdo da mobilidade restringindo a participacdo social. A comunica¢éo é a capacidade de se
relacionar com o meio, trocando informagdes e manifestando desejos, ideias e sentimentos,
relacionado ao funcionamento dos subsistemas funcionais: visdo, audicdo e
producdo/motricidade oral (MORAES et al., 2016b).

Por impactar a execucdo de papéis e atividades sociais, evidencia-se que o inadequado
funcionamento desses sistemas remete a perda da autonomia e independéncia demandando
um gerir diferenciado da saude, uma vez que o cuidado inadequado resulta em maiores riscos
e comprometimentos a vida da pessoa idosa. Logo, avaliar a vulnerabilidade clinico funcional
do idoso ajuda a melhor adequacdo dos cuidados, identificando pontos de intervencao.

Na busca por compreender a fragilidade de forma mais ampla, o grupo da
Universidade Federal de Minas Gerais propde o conceito de fragilidade multidimensional,
definida como reducdo da reserva homeostatica e/ou capacidade de adaptacdo a agressdes
biopsicossociais e, consequentemente, maior vulnerabilidade ao declinio funcional,
institucionalizacdo, hospitalizacdo e Obito, estando as condicGes de saude associadas a
componentes clinico-funcional e séciofamiliar (MORAES; AZEVEDO; MORAES, 2016).

O componente clinico-funcional inclui os determinantes bioldgicos, fisicos, cognitivos
e psiquicos, responsaveis pelo declinio funcional em idosos, principal marcador de fragilidade
e complicacBes capazes de comprometer a autonomia e independéncia, podendo ser iminente
ou estabelecido.

Caracteriza-se declinio funcional iminente as condigdes cronicas preditoras de
dependéncia funcional, representadas por comorbidades maultiplas, sarcopenia ou
comprometimento cognitivo leve, e declinio funcional estabelecido a incapacidade funcional
ou dependéncia, associada ao envelhecimento patol6gico. O componente sociofamiliar resgata
a importancia dos determinantes da salde, despertando para o cuidado de longa duracdo, em
geral prestados por familiares, que, quando despreparados, podem desencadear ou perpetuar a
perda da autonomia e independéncia (MORAES; AZEVEDO; MORAES, 2016).
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Esse grupo de pesquisadores apresenta o termo fragilidade com o indice de
vulnerabilidade clinico funcional (IVCF-20) como forma de representar o declinio funcional a
partir da classificacdo em trés grupos: idoso robusto, idoso em risco de fragilizagédo e idoso
fragil.

O idoso robusto é aquele que ndo apresenta declinio funcional, sendo capaz de gerir
sua vida com independéncia e autonomia; idoso em risco de fragilizacdo apresenta declinio
funcional iminente, sendo ainda capaz de gerir sua vida com independéncia e autonomia,
apresentando, porém, alto risco de dependéncia funcional; no idoso fragil, o declinio
funcional esta estabelecido, sendo o idoso incapaz de gerir sua vida frente a incapacidades
Unicas ou multiplas (MORAES et al., 2016a; MORAES; AZEVEDO; MORAES, 2016).

O cuidado multiprofissional direcionado ao idoso robusto deve voltar-se a medidas de
promogdo a saude que garantam a manutencdo da autonomia e independéncia, além do
adequado manejo clinico das doencas instaladas. Com o idoso em risco de fragilizacdo busca-
se evitar o declinio funcional a partir do gerenciamento de polipatologia e polifarmacia, com
foco na suspensdo de medicacbes inadequadas, objetivo terapéutico individualizado,
priorizacdo de cuidados, diagnostico e tratamento de condicBes subdiagnosticadas e/ou nédo
tratadas, reabilitacdo, prevencdo primaria e secundaria. Para o idoso fragil o cuidado objetiva

a recuperacao da autonomia e independéncia (Figura 3) (MORAES et al., 2016b).

Figura 3 — Vulnerabilidade Clinico Funcional
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Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2018.

O cuidado interdisciplinar compreende intervencdes de uma equipe multiprofissional
articulada com a RAS, cuja finalidade destina-se ao trabalho em equipe pautado na
integralidade do ser e dos fendmenos que interferem no processo saude doenca, por meio de
um plano de cuidado compartilhado por todos os profissionais de satde, sendo, no ambito da
APS, capaz de identificar, precocemente, a condicdo de fragilidade, possibilitando melhores
tomadas de decisdo clinica para prevencdo e intervencdo terapéutica, viabilizando a
comunicacdo na RAS para a pessoa idosa, permitindo adequacdo dos servicos as novas
demandas do envelhecimento.

Assim, é fundamental rastrear e intervir precocemente a fragilidade como forma de
evitar desfechos negativos em salde e prorrogar 0s anos de vida, fazendo do envelhecimento
uma fase com autonomia e independéncia, conforto e bem-estar, na tentativa de possibilitar
melhoria e manutencdo da qualidade de vida. Consequentemente, é fundamental que a
assisténcia multiprofissional seja pautada na inclusdo da pessoa idosa no processo de tomada
de decisdo, envolvendo-o a participar ativamente das medidas e estratégias de satde tornando-

o0 cidad&o participante ativo do seu cuidado.
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Portanto, o estudo da fragilidade se faz essencial, visto que a mesma traz impacto
negativo tanto a vida da pessoa idosa fragil ou em risco de fragilizacdo quanto a seus
familiares, quando n&o identificada precocemente, ampliando a utilizacdo e custos dos
servicos de atencdo a salde. Logo, faz-se necessdria a realizacdo de intervencdo
multiprofissional articulada e integrada com toda a RAS, possibilitando diagndstico precoce,

prevencdo de eventos adversos e estratégias que fortalecam o autocuidado apoiado.

3.3 REDE DE ATENCAO A SAUDE DA PESSOA IDOSA

O surgimento internacional da RAS, na década de 20, no Reino Unido, se fortalece
com os sistemas integrados de salde propostos pelos Estados Unidos da América. No Brasil,
é muito debatida no Conselho Nacional de Secretarios de Satude (CONASS) e referenciada no
Pacto pela Saude. A RAS visa a estruturacdo das acOes e servicos de saude para garantir a
efetividade de politicas pablicas, tendo na APS a responsavel pela coordenacdo e ordenacédo
do cuidado, elo para a potencializacdo e continuidade do cuidar, articulando e integralizando
os diferentes pontos de atencdo a saude para resolutividade das necessidades (STARFIELD,
2002).

Por conceito, a RAS é compreendida por um sistema de apoio as acoes e servicos de
saude, desenvolvido nos distintos cenarios de atencdo, utilizando diversas tecnologias do
cuidado, sendo a APS a porta de entrada preferencial dos usuarios, e assim, responsavel, pela
articulacdo entre os cendrios de atencéo, que precisam respeitar e considerar a individualidade
de cada ser, com busca a garantir a integralidade do cuidado (MENDES, 2011).

Compreende uma rede que oferta ou organiza a oferta de servicos de salde equitativos
e integrais a uma determinada populacdo, sendo esta rede disposta a prestar contas de seus
resultados clinicos, econdmicos e estado de salde da populagdo (OPAS, 2011). E uma
organizacdo poliarquica de servigos de saude vinculados entre si, com similaridade na missao,
objetivos e acdo cooperativa, interdependentes para ofertar atencdo continua e integral,
coordenada pela APS, com responsabilidade sanitaria e econémica (MENDES, 2010).

A RAS da pessoa idosa é consolidada internacionalmente. No Brasil, a Portaria 4.279,
de 30 de dezembro de 2010, traz que € ineficaz o sistema de atencdo a saude ofertado a
populacdo brasileira, por deter-se em a¢des cunho curativo, centradas no cuidado médico a
partir da procura, tendo como estratégia para superar desafios e avancar na qualificacdo da

atencdo e da gestdo a reorganizacao do sistema de saude na direcdo da RAS (BRASIL, 2010).
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Na realidade brasileira, a efetivacdo desse sistema de atencdo e servicos de salde
aponta para a alteracdo do modelo de atencdo a salde do idoso e integragdo em saude, que
remete a coordenacdo das préaticas clinicas com vistas a assegurar a continuidade das acdes e
servicos em qualquer que seja a complexidade, frente as acdes multiprofissionais, no sentido
de buscar concepg¢des mais vinculadas a qualidade de vida e producdo social de saude da
pessoa idosa

Assim, a integralidade, que caracteriza a articulagdo entre 0s cenarios de
complexidade primério, secundario e terciario por meio da RAS, encontra-se sem as devidas
condicdes de acesso, condicionada a ndo resolutividade dos problemas e riscos que afetam a
qualidade de vida da populacdo idosa, demonstrando lacunas nos cenarios de atencdo, em
virtude de ndo suprir as necessidades peculiares do idoso (FAUSTO et al., 2014), o que
remete a desarticulacdo das acdes de promocéo da saude, prevencdo de doencas, assisténcia a
danos e reabilitacéo.

No tocante as lacunas da RAS do idoso, com foco na APS, evidencia-se um direcionar
de acOes e cuidados a saude de pessoas idosas apenas com hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus ou vitimadas de fraturas por quedas, sem a devida intervengdo no processo
salde doenca, que pode fazer com que o usuario, muitas vezes, retorne para casa sem as ideais
orientagcdes quanto a determinada doenca ou a melhor forma para prevenir seu aparecimento,
evidenciando préticas assistenciais reducionistas e fragmentadas, sem comunicagdo entre 0s
cenarios de atencdo, revelando a¢des isoladas e sem resolutividade (BRITO et al., 2013).

A comunicacdo entre os cenarios de atencdo a salde, por meio da RAS, possibilita a
troca de informagbes e continuidade do atendimento multiprofissional e integral. Para o
alcance da continuidade, é necessario que os profissionais de salde se desprendam do padréo
de cuidado isolado, paternalista e autoritario, além de adotar um método de trabalho
fundamentado na interdisciplinaridade que visualize o idoso em sua totalidade e considere seu
contexto social (SANTOS et al., 2016).

A comunicacdo ineficaz estabelece a desarticulacdo da RAS que compromete a
resolutividade da APS e desgasta os profissionais que continuamente precisam contornar
problemas do sistema, levando esse cenario de atencdo a ndo exercitar seu papel de centro de
comunicacdo e coordenador do cuidado, demonstrando uma crise contemporanea dos sistemas
de atencdo a salde frente a transicdo demogréafica e epidemioldgica, dupla ou tripla carga de
doencas e respostas sociais as necessidades da populacdo (MENDES, 2011), necessitando o
repensar das praticas assistenciais com agdes de salde que potencializem a qualidade de vida

dos idosos.
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Desta forma, é necessario que a RAS da pessoa idosa funcione comunicando
efetivamente os cenarios de atencdo, dando retorno ao usuério de um acesso aos servicos de
salde humanitérios e resolutivos, tendo no idoso o real foco de atencéo (BRITO et al., 2013).
No entanto, ainda é preciso avancar no cuidado ao idoso em todos 0s contextos regionais,
ofertado por meio da APS enquanto porta de entrada preferencial, que precisa estar pautada
em abordagem preventiva e intervencdo precoce, com base no vinculo e na longitudinalidade
forma sistematica; é necessario acolher o idoso, efetivar a relacdo profissional/idoso,
disponibilizar uma acessivel estrutura fisica e preciso agendamento de consultas, ou seja, é
indispensavel um atendimento sistematico com atencdo direcionada ao processo do

envelhecimento visando a manutencdo da capacidade funcional e prevencao de complicaces.
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Trata-se de um estudo analitico correlacional de corte transversal, conduzido na

abordagem quantitativa, que utilizou analise espacial, precedido por um estudo de analise

temporal.

O presente estudo fez uso de multiplos métodos de pesquisa que se adequaram aos

objetivos propostos conforme quadro 1.

Quadro 1 — Descricao dos objetivos e tipos de estudo

Objetivo

Tipo de estudo

Artigo 1 - Verificar o perfil socioecondémico
e o0 estado funcional de idosos do estado da
Paraiba em uma perspectiva temporal.

Estudo descritivo, com andlise secundaria de
dados do Sistema de Indicadores de Saude e
Acompanhamento de Politicas do Idoso.

Artigo 2 - Analisar os fatores Estudo analitico correlacional de corte
sociodemograficos e clinico- transversal, conduzido na abordagem
comportamentais associados a fragilidade em quantitativa.

idosos do sertdo brasileiro no contexto da

atencdo primaria a satde.

Artigo 3 - Verificar a ocorréncia de Estudo analitico correlacional de corte
correlagBes entre o Indice de Vulnerabilidade transversal, conduzido na abordagem
Clinico Funcional (IVCF-20) e as dimensdes quantitativa.

da funcionalidade de idosos.

Artigo 4 - Analisar a distribuicdo espacial da Estudo analitico que utilizou analise
fragilidade em idosos na atencdo primaria a espacial.

salde identificando espacialmente as areas
com concentracdo (meédia e alta prioridade de
idosos) e comparando a demanda por
atendimento existente com a distribuicdo da
rede de servicos de saude instalada.

Fonte: Elaborado para fins deste estudos, 2018.

4.1.1 Tipo de estudo Artigo 1

Desenvolveu-se um estudo descritivo,

a partir de dados disponiveis no Sistema de

Indicadores de Saude e Acompanhamento de Politicas do Idoso (SISAP- Idoso), banco da
Fundacdo Osvaldo Cruz, em recorte temporal referente aos anos de 2000 a 2010, no estado da
Paraiba, Brasil, que, em 2010, apresentava 12% dos habitantes com idade igual ou superior a
60 anos (Figura 4).

A amostra foi composta por idosos com 60 anos ou mais, cadastrado em diversos

Sistemas de Informagdo em Sadde: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico
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de Saude (SIA/SUS), Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de
Informagdes do Programa Nacional de ImunizagGes (SI-PNI) e Sistema de Informagoes
Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS), Sistema a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), Pesquisa Nacional de Saude (PNS), Sistema de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) e
Censos Demograficos realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
(FIOCRUZ, 2017).

Os dados foram captados em novembro de 2016, da se¢cdo Matriz Conceitual por
Dimensdes de Satde do SISAP-Idoso, e definidas na dimensdo ‘Determinantes da Saude e
Fatores de Risco’ frente aos indicadores socioecondmicos e fragilidade social e demografico.
Outra dimensao foi ‘Condi¢des de saude de idosos’, cujo indicador foi o estado funcional
(FIOCRUZ, 2017). Apos captacao dos dados seguiu a analise descritiva com o apoio do
software Microsoft® Office® Excel 2007.

Figura 4 — Percurso Metodoldgico SISAP — Idoso - Artigo 1
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Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2018.

4.1.2 Tipo de estudo Artigo 2 e 3

Estudo analitico correlacional de corte transversal, conduzido na abordagem

quantitativa. No estudo correlacional sdo analisadas as relagbes entre as variaveis, sem
manipula-las ou fazer inferéncias sobre causalidades (FORTIN; DUCHARME, 2003).

Os estudos transversais descrevem caracteristicas de um determinado grupo

populacional, requerendo baixo custo e menos tempo na operacionalizacdo da coleta de dados

por serem mais faceis, logisticamente, apresentando por objeto principal o estudo dos sujeitos
em um ponto do tempo - corte transversal ou fotografico (CALLEGARI-JACQUES, 2007).

A abordagem quantitativa considera a possibilidade de quantificar todas as tematicas,

traduzindo em nimeros opinides e informac@es, para classifica-las e analisa-las (MARCONI;

LAKATOS, 2010).

Para alcance dessas informacOes, as varidaveis dependentes e independentes, estdo

apresentadas no Quadro 2.



Quadro 2 — Classificacdo das variaveis de interesse do estudo
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Classificacdo da

Variaveis Tipo de Variavel -
Variavel

IVCE Dependente Categorica
o Sexo Categorica
5;—; Faixa Etéria Categorica
§ Estado Civil Categorica
= Trabalha Atualmente Categorica
§ Pensao Independentes Categorica
S Rede de Esgoto Categorica
2z Mora Sozinho Categorica
E Cuidador do Idoso Categorica
& Nivel de Alfabetizacdo Categorica

Consumo de bebida alcoodlica Categorica
_ Atividade Fisica Categorica
g Tipo de Atividade Fisica Categorica
GE) Tempo de Atividade Fisica Continua
g Problemas de saude Categorica
=3 Doencas Respiratdrias Categorica
% D!abetes x . Independentes Categ(?r!ca
z Hipertensao arterial Categorica
g Doenca Cardiaca Categorica
= Doencas Parasitarias Categorica
s Doencas Osteoarticulares Categorica
L Dislipidemia Categorica

Outras Comorbidades Categorica

Tratamento Medicamentoso Categorica
L Idade Continua
@) Auto-Percepg¢éo da Saude Continua
E Atividades de Vida Diéria Continua
P Cognicao Independentes Contfnua
CE) Humor Continua
g Mobilidade Continua
S Comunicacéo Continua

Comorbidades Mdltiplas Continua

Fonte: Elaborado para fins deste estudos, 2018.

4.1.3 Tipo de estudo Artigo 4

Estudo analitico que utilizou analise espacial, como suporte para a analise do

fendmeno. A analise espacial mensura propriedades e relacionamentos, considerando a
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localizacdo espacial do fenémeno estudado, desta forma, incorpora o espaco a andlise
desejada (DRUCK et al., 2014).

4.2 CAMPO DE ESTUDO
4.2.1 Campo de Estudo - Artigo 2,3 e 4

O estudo foi realizado no municipio de Pombal (Figura 5), regido geogréafica imediata,
que segundo a nova divis&o territorial do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2017), com foco nas articulacOes regionais, destina-se a articulagdo entre as regides
geograficas imediatas, cuja funcdo urbana apresente maior complexidade com servicos

médicos especializados ou grandes universidades.

Figura 5 — Mapa de Localizacdo da area do estudo, Pombal, Paraiba

Mapa de Localizacio
de Pombal-PB

Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2018

Pombal apresenta area territorial de 888,807 km?, caracterizando-se a segunda maior
cidade do estado da Paraiba em questdo/extensdo territorial, distanciando 371 km da capital
Jodo Pessoa, com uma populacéo estimada de 32.110 habitantes e densidade demografica de
36,17 hab/km? (IBGE, 2010b). As principais rendas do municipio derivam do setor terciério,
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tendo o comércio e servicos como as principais atividades econdmicas. O Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de Pombal cresceu de 0,472 em 2000 para
0,634 em 2010, ocupando o 17° lugar no Ranking do estado IDH-M 2010 e 13° lugar no
Ranking de populacéo residente do estado (ATLAS, 2013).

Municipio habilitado em gestdo plena de salde, pertencente a 102 Geréncia Regional
de Saude, constituido por sistema de atencdo a sadde, demarcado territorialmente sob a forma
de enderecos na busca de organizar a RAS e garantir a populacdo acesso a todos 0s cenarios
de atencéo.

O estudo foi desenvolvido nas doze Unidades Basicas de Saude (UBS) do municipio
de Pombal, que recortam toda a extensdo territorial da cidade a nivel rural e urbano, estando
sob supervisdo da Secretaria Municipal de Saude.

A escolha deste municipio foi impulsionada pelo entendimento de um espaco rico em
experiéncias e pela busca por limitacbes na RAS da pessoa idosa fragil e em risco de
fragilizacdo, a fim de instigar reflexdes que possibilitem o desenvolvimento de competéncias
e estratégias para o cuidado a essa crescente parcela populacional e, assim, estabelecer um

retorno social a comunidade.
4.3 POPULACAO E AMOSTRA
4.3.1 Populagdo e Amostra Artigo 2 e 3

A populacdo foi constituida por 2.972 pessoas idosas com 65 anos ou mais,
cadastradas na APS do municipio de Pombal, com intencdo de realizar inferéncias entre
estudos desenvolvidos em cenérios internacionais e nacionais. Para o célculo do tamanho
amostral, adotou-se o processo de amostragem aleatoria para populacgdes finitas, caracteristica
essencial para uma amostra confidvel. Para o célculo da amostra necessaria foi adotada a

funcédo exposta por Triola (2013):

B Z*(p. QN
"TEEWN-D+2%p.q)

Sendo, n: tamanho da amostra; N: tamanho da populacdo; p: probabilidade do evento
avaliado ocorrer; ¢: probabilidade do evento estudado ndo ocorrer; Z: valor critico; E: erro

amostral.
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Considerou-se a prevaléncia de fragilidade e risco de fragilizacdo como o evento (p)
igual a 65,8%, a partir da analise das medias das prevaléncias de estudos brasileiros com
idosos publicados em periddicos enquadrados em estratos indicativos de qualidade Al e A2,
além de dado divulgado pelo Ministério da Satude (BRASIL, 2007; CASSONI et al., 2014;
NERI et al., 2013; NUNES et al., 2015; SANTOS et al., 2013).

Em seguida, a operacionalizacdo do célculo resultou em um (n) equivalente a 307
pessoas idosas, com o nivel de confianca de 95% e erro amostral igual a 5%. A partir desses
nameros, os 307 idosos foram distribuidos proporcionalmente entre as 12 UBS com a
finalidade de garantir representatividade proporcional.

Para este fim foi utilizado a formula descrita a seguir: n = N x Ni/total

Sendo, n: amostra calculada; N: nimero de idosos cadastrados em cada unidade basica
de saude; Ni: namero de idosos da amostra, equivalente a 307; Total: nimero total de idosos
da populacdo em estudo, equivalente a 2.972 (Quadro 3).

Quadro 3 — Descricdo do namero de idosos cadastrados na Unidade de Saude da

Familia do municipio de Pombal, Paraiba

USF Ndmero de NUmero de idosos Amostra

Zona Urbana/Rural Familias > 65 anos (n=2.972) (n=307)
1 894 180 18
2 952 306 32
3 716 180 18
4 711 274 28
5 1085 248 26
6 965 286 30
! 765 318 33
8 752 318 33
9 1571 309 32
10 501 183 19
11 414 139 14
12 536 231 24

Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2018.
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Apoés essa distribuicdo, os idosos tiveram seus enderegos escolhidos por meio de

sorteio aleatorio, de forma que todos apresentassem a mesma possibilidade de serem incluidos

na amostra (Figura 6).

Populagdo
Célculo
amostral

65,8%
Prevaléncia de
fragilidade e
risco de
fragilizacéo

Figura 6 — Distribuicdo da amostra, Pombal, Paraiba

Idosos
cadastrados
na APS

Idade >
65 anos

307 UBS; =18 — UBS; =33
idosos

UBS, = 32 — UBSg = 33

UBS3 =18 — UBSg =32

UBS4 =28 fr— UBS]_O =19

UBSs =26 fr— UBSM =14

UBSG =30 — UBSlz =24

Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2018.

As UBS do municipio de Pombal, responsaveis pelas acdes direcionadas a populacdo

da area de abrangéncia, funcionam de segunda a sexta feira, com taxa de cobertura que vem
aumentando de 2001 a 2006, passando para 100% desde 2007 até 2016 (Quadro 4) (BRASIL,

2017¢).
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Quadro 4 — Cobertura da Estratégia de Satde da Familia na Paraiba e no municipio de

Pombal, segundo Departamento de Atencéo Basica

Ano Paraiba % Pombal %
2001 58,92 21,47
2002 67,56 32,21
2003 81,88 53,39
2004 90,73 52,99
2005 90,78 63,59
2006 92,89 72,55
2007 93,84 100
2008 94,68 100
2009 95,01 100
2010 95,34 100
2011 92,92 100
2012 92,86 100
2013 93,49 100
2014 94,73 100
2015 94,07 100
2016 94,4 100

Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2018.

4.3.2 Amostra Artigo 4

A partir da amostra de 307 idosos, aqueles classificados frageis ou em risco de

fragilizacdo, tiveram seus enderecos georreferenciados, totalizando 183 idosos.
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

4.4.1 Critérios de Inclusdo Artigo 2, 3e 4

Idosos com idade igual ou superior a 65 anos, cadastrados em uma das UBS héa pelo
menos seis meses, que ndo apresentavam déficit locomotor que impossibilitasse a participacao

no estudo, considerando apenas um idoso por residéncia.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

4.5.1 Critérios de Exclusdo Artigo 2,3 e 4

Idosos ausentes de suas residéncias apds trés tentativas de visita; hospitalizados;
acamados provisoriamente ou definitivamente e com diagnostico médico confirmado de

deméncia, cujo declinio de memoria interfere no desempenho cognitivo.

4.6 COLETA DE DADOS

4.6.1 Procedimentos e instrumentos

Para a coleta de dados foi estabelecido a ocorréncia de 03 Etapas, sendo a Etapa | e Il

comum ao Artigo 2, 3 e 4, e a Etapa Il ao Artigo 4.

Etapa | - Aproximacao com o objeto do estudo

Foi realizada capacitacdo de 20 horas, de dois académicos voluntarios, do Curso de
Bacharelado em Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande, Campus
Cajazeiras, acerca do objeto do estudo. Foram apresentados 0s instrumentos para coleta de
dados e discutido a postura dos colaboradores durante a coleta de dados, a importancia do
correto preenchimento dos instrumentos de pesquisa e a relevancia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

ApOs capacitacdo, realizou-se o pré-teste em 10 pessoas idosas escolhidas

aleatoriamente e que ndo residiam no municipio do estudo. Em seguida, formaram-se duas
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rodas de debate para discussdo das dificuldades vivenciadas, a fim de tornar a aplicacdo mais
consistente.

Essa técnica possibilitou o planejamento para coleta de dados, estabelecendo um
padréo para aplicagdo dos instrumentos, buscando homogeneizar as informacGes coletadas
reduzindo a ocorréncia de erros para obtencdo de dados mais fidedignos.

Estando aptos, os colaboradores prosseguiram para o campo de coleta junto com a

pesquisadora.

Etapa Il - Entrevistas e aplicacdo de testes

Os dados foram coletados nos domicilios dos idosos com a aplicagdo dos instrumentos
que contemplam o objeto do estudo. Inicialmente, realizou-se o levantamento dos nomes e
enderecos dos idosos por meio de prontuérios junto as UBS. A partir desse levantamento, 0s
idosos com idade igual ou superior a 65 anos tiveram seus nomes sorteados aleatoriamente,
considerando-se apenas um idoso por residéncia.

Em casos de recusa, impossibilidade de participar do estudo ou auséncia do domicilio,
outro idoso era sorteado até o alcance do contingente amostral para cada UBS. As visitas as
residéncias foram agendadas e ocorreram com a participacdo do ACS, responsavel por aquela
determinada area, durante os meses de janeiro a marco de 2017, nos turnos manha e tarde. O
cunho dessas visitas foi, inicialmente, esclarecer e sensibilizar os idosos para participacdo no
estudo.

Mediante aceitacdo do idoso e estando em conformidade com os critérios de inclusao,
a equipe de pesquisadores apresentava 0 TCLE para obtencdo de assinatura em duas vias,
ficando uma em posse do participante e outra arquivada pela pesquisadora, seguido da coleta
dos dados sociodemograficos e clinico-comportamentais, com informacdes referentes a
identificacdo, ocupacdo e renda, moradia, escolaridade, consumo de bebida alcodlica,
tabagismo, atividade fisica e histdria clinica, instrumento elaborado pelo Grupo de Pesquisa
Nucleo de Estudos e Pesquisas em Cuidado e Desenvolvimento Humano/UFMG
(APENDICE B) (MIRANDA; SOARES; SILVA, 2016). Para confirmacdo do tratamento
medicamentoso, solicitou-se prescricbes médicas e caixas de todas as medicacfes que 0 idoso
fazia uso no momento da coleta.

Para rastreio da fragilidade, utilizou-se o IVCF-20 (APENCIDE B), elaborado no
Brasil, a partir de outros instrumentos citados na literatura, para rastreio de idosos frageis na

APS, que necessitem de atencdo especializada, ou em clinicas geriatricas, centros de
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convivéncia, servicos de urgéncia e emergéncia e instituicdes de longa permanéncia
(MORAES et al., 2016a).

Capaz de indicar pontos necessarios as intervencdes que podem melhorar a autonomia
e independéncia das pessoas idosas, prevenindo o declinio funcional, institucionalizacdo e
6bito, o IVCF-20 esté constituido por vinte questdes, distribuidas em oito dimens6es: idade;
autopercepcao da saude; atividades de vida diaria (trés instrumentais e uma bésica); cognicéo;
humor/comportamento; mobilidade (alcance, preensdo e pinca; capacidade aerébica/muscular;
marcha e continéncia esfincteriana); comunicacdo (visdo e audicdo); e presenca de
comorbidades multiplas (polipatologia, polifarmacia e/ou internagdo recente). Sua pontuacao
total é de 40 pontos, o escore de 0 a 6 pontos (robusto) corresponde a baixo risco, de 7 a 14
pontos (em risco de fragilizacdo) risco moderado e > 15 (fragil) alto risco (MORAES et al.,
2016a).

Como a autonomia e independéncia relacionam-se ao funcionamento das principais
dimensdes da condicdo de saude (cognicdo, humor, mobilidade e comunicagédo), apés rastreio
da fragilidade, seguia-se a coleta de dados referente a presenca de comprometimento nessas
dimensGes da funcionalidade.

A avaliacdo da cognicdo ocorreu por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
(APENCIDE B), que é considerado no ambito mundial o teste de rastreio cognitivo mais
utilizado, devido a rapida e simples aplicacdo e por ser autoexplicativo (MELO; BARBOSA,
2015).

Instrumento constituido por questdes agrupadas em sete categorias, de grupos de
funcbes cognitivas especificas: orientacdo temporal, orientacdo espacial, memdria imediata,
atencdo e calculo, memdria de evocacgdo, linguagem e capacidade construtiva visual. Sua
pontuacdo total varia de zero a trinta, sendo considerados os seguintes pontos de corte para
avaliacdo dos resultados obtidos: alta escolaridade 26 pontos; idosos analfabetos 13 pontos;
baixa escolaridade ou média escolaridade (1 a 4 anos incompleto ou 4 a 8 anos incompleto),
18 pontos (BERTOLUCCI et al., 1994).

Para avaliacdo do humor, optou-se por utilizar a Escala de Depressdo Geriatrica em
versdo reduzida de Yesavage (GDS-15) (APENCIDE B), instrumento que facilita a deteccéo
da depressdo na populacdo idosa, por meio de respostas dicotbmicas (sim x ndo) que avaliam
a presenca ou auséncia sugestiva de depressdo, a partir de perguntas relacionadas a mudanca
de humor, sentimento como desesperanca, desamparo, aborrecimento, desinteresse e
felicidade, avaliando como o idoso tem se sentido na dltima semana (YESAVAGE et al.,
1983).
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Esta escala é constituida por quinze perguntas, contendo duas alternativas (sim e ndo)
com valor de 1 ponto conforme a resposta. O escore foi dado pela somatéria total das
alternativas. A intensidade de sintomas depressivos foi considerada de O - 5 pontos: normal,
6 - 10 pontos: depresséo leve e a partir de 11 pontos: depressdo grave (YESAVAGE et al.,
1983).

J& a avaliacdo da mobilidade ocorreu com o Teste Timed Up and Go (TUG)
(APENCIDE B), cujo foco esta centrado na mobilidade e equilibrio funcional, quantificando
em segundos a mobilidade funcional frente ao tempo gasto para realizar a tarefa de levantar e
sentar-se da cadeira, caminhar trés metros, virar, voltar a cadeira e sentar-se novamente
(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).

Quanto menor o tempo gasto para executar o percurso, melhor é o desempenho
funcional da pessoa idosa, caso contrario, pode remeter a comprometimento da forca
muscular dos membros inferiores, do equilibrio e/ou dificuldade na marcha. A utilizacdo do
TUG permitiu a classificacdo da pessoa idosa em independentes e com baixo risco de quedas
quando o tempo de teste foi igual ou menor que 10 segundos; com médio risco de quedas e
semi-independentes quando o tempo de teste foi entre 10,1 e 20 segundos; e com alto risco de
quedas e pouco independentes quando tempo de teste foi maior que 20 segundos
(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).

Por fim, para compreensdo da comunicacdo, optou-se pela avaliagdo de dois
subsistemas que compdem o sistema da comunicacgdo: audicao e visdo, que se comprometidos
resultam em perda da autonomia e independéncia, predispondo o declinio funcional.

Para avaliacdo da audicdo, foi utilizado o Teste do Sussurro (APENCIDE B), que
avalia a acuidade auditiva da pessoa idosa, com o examinador posicionado a 30 cm de cada
ouvido da pessoa idosa, sussurrando-lhe uma simples pergunta na qual o idoso foi
considerado sem disfuncdo quando capaz de responder a pergunta (BRASIL, 2007).

Ja para a avaliacdo da visdo foi utilizado o Teste de Sinais de Snellen, que avalia a
acuidade visual. Este € constituido por uma tabela com uma série de linhas, contendo letras ou
figuras de tamanhos diferentes, dispostas em sequéncia decrescente, posicionada a cinco
metros do idoso, que o identificou com visdo normal quando presente a leitura da linha 20/20
em ambos os olhos (ZAPPAROLI; KLEIN; MOREIRA, 2009).

O desenvolvimento dessa etapa teve duracdo média de 35 a 60 minutos por

participante.
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Etapa 11l — Coleta de coordenadas dos enderecos dos idosos e servigos de atencdo a
saude

Apos classificacdo dos idosos frageis e em risco de fragilizacdo, a metodologia de
elaboracdo do mapa foi desenvolvida a partir dos enderecos dos idosos e servicos de atencdo a
salde pontuados manualmente no programa Google Earth Pro® (GOOGLE, 2017), onde,
com a coleta do valor das coordenadas, foi possivel criar um arquivo KML e converter no
programa QGis 2.16 para shape, sistema de projecdo SIRGAS 2000 — UTM (Universal
Transversa de Mercator).

Para os enderecos que ndo foi possivel coletar as coordenadas com seguranga ou
precisdo, utilizou-se in loco o aplicativo C7 GPS Dados, Software livre, que captura
coordenadas de pontos de interesse, com informacfes expressas em graus geogréaficos
decimais, hexadecimais e também na projecdo Universal Transversa de Mercator (UTM), que
podem ser armazenados em arquivo de coordenada geografica do Sistema Campeiro
(GeoTXT), além de possibilitar a visualizacdo da posicdo e intensidade do sinal de cada
satélite.

Abaixo segue representacdo do percurso metodoldgico: (Figura 7)

Figura 7 — Fluxograma das Etapas de Coleta de Dados
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Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2018.

4.7 ANALISE DOS DADOS

4.7.1 Analise dos Dados Estatisticos

Os dados obtidos foram digitados e armazenados em uma planilha eletrénica no
programa Microsoft Office Excel® 2010, conforme codificacdo determinada para cada uma
das variaveis contidas nos instrumentos utilizados. Para a construcdo do banco, optou-se pela
técnica de validacdo por dupla entrada, ou seja, dupla digitacdo que detecta possiveis
inconsisténcias. Apds validacdo dos bancos, os dados foram importados para o softwares R e
Minitab 15 para processamento das analises.

Inicialmente, medidas de estatistica descritiva foram utilizadas para obter os resultados
da caracterizacdo sociodemogréfica e clinico-comportamental dos idosos que participaram do
estudo, conforme classificacdo do IVCF-20. Visando reunir importantes atributos dos dados, a

analise descritiva conduziu os seguintes célculos e testes: frequéncia relativa e absoluta;
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medidas de tendéncia central e dispersdo, como média e desvio padrdo; analise de variancia
de um fator (ANOVA); Teste de Kruskall-Wallis; Teste qui-quadrado e Teste exato de
Fisher. Para verificar a correlagcdo entre a pontuacdo do IVCF-20 com o MEEM; IVCF-20
com a GDS-15 e IVCF-20 com o TUG, utilizou-se o Coeficiente de Correlacédo de Pearson.

Ressalta-se que o nivel de significancia adotado para todos os testes foi igual a 5%.
Por fim, apresentam-se duas categorias relacionadas a classificacdo do 1VCF-20: fragil e em
risco de fragilizagdo. Por se ter uma variavel dicotdmica, foi possivel a utilizacdo do modelo
de Regressdo Logistica multipla para modelar a associacao entre a classificacdo do IVCF-20 e
variaveis independentes.

O método de selecdo de modelos backward foi utilizado para ajustar o0 modelo de
regressdo logistica maltipla, na intencdo de identificar associacdo entre o IVCF e varidveis
independentes. Tal método incorpora, inicialmente, todas as variaveis no modelo e depois por
etapas, aquelas que apresentaram p-valor > 0,05 sdo excluidas do modelo. As variaveis que,
na analise univariada, se associaram com a variavel dependente apresentando p-valor < 0,20
foram consideradas significativas e, dessa forma, inseridas no modelo multivariado como
variaveis independentes. Foram calculadas as respectivas Odds Ratio (OR) e Intervalo de

Confianca (IC) de 95%, para cada variavel inserida no modelo.

4.7.2 Andlise Espacial

Os Mapas Tematicos e cadastrais sdo importantes ferramentas na analise espacial de
dados de salude. Para isso, neste trabalho, 0 uso do geoprocessamento, conduzido com idosos
classificados como frageis e em risco de fragilizacdo, serviu na montagem do sistema de
informacéao geografica.

A partir do sistema de informacdo geografica é possivel identificar, localizar e
acompanhar determinada populacdo, contribuindo com o controle de agravos e
estabelecimento de intervencbes e monitoramento populacional, auxiliando no planejamento
da assisténcia (ROJAS; BARCELLOS; PEITER, 2000; SILVA, 2006). Sabe-se que mapas
tematicos apresentam o resultado de uma analise espacial. Na area da satde contribuem com a
deteccdo de pontos de um fendmeno no espaco geografico.

Estes podem ser qualitativo, ordenado ou quantitativo. Neste estudo fizeram-se mapas
ordenados e quantitativos para indicar as areas com prioridade na atencdo aos idosos frageis e
em risco de fragilizacdo, além do mapeamento de todos os idosos do municipio acima de 65

anos, servindo como subsidio para elabora¢do de um conjunto de mapas para a visualizacdo
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dos eventos, a comparacdo e identificacdo de tendéncias e padrdes espaciais, além da
associacdo das informacdes. J& a indicacdo cadastral agrupou-se 0s setores censitarios e as
faces e logradouros, tendo assim, melhor visualizagdo escalar dos dados representados.

O IBGE utiliza como unidade geografica o setor censitario, que corresponde ao
controle cadastral de coleta para o censo demografico (IBGE, 2010a). Constitui areas
contiguas, diretamente relacionadas a divisdo politico administrativa das areas urbanas e
rurais, que consiste na analise precisa da cobertura territorial.

Para desenvolvimento da andlise espacial optou-se pela utilizacgdo do nimero de
habitantes por setor censitario. O nicleo urbano do municipio de Pombal é constituido por 32
setores censitarios, subdivididos em cinco bairros. Os dados da malha dos setores censitarios,
recortes para fins estatisticos, base de faces de logradouros, estado e municipios utilizados
neste estudo podem ser baixados no site “geociéncias downloads”, estes correspondem ao
controle cadastral de coleta para o censo demografico (IBGE, 2010a). O recorte para o
municipio de Pombal de faces e logradouros, ou trechos de vias esta correlacionados ao
namero de idosos fragil ou em risco de fragilizacéo.

Para elaboracdo do conjunto de mapas, optou-se pelo SIRGAS/2000 (Sistema de
Referéncia Geocéntrico para as Américas), software QGis 2.16, e, através da juncdo entre um
conjunto de tabelas do IBGE e de dados coletados em campo fez-se analise da porcentagem
na espacializacdo de informacGes sobre os idosos frageis e em risco de fragilizacdo.

A partir dessas informacdes, foram elaborados um conjunto de 7 Mapas Tematicos no
programa QGis 2.16, 1: porcentagem pelo nimero total de habitantes e nimero total de idosos
com 65 anos ou mais; 2: Percentual de idosos com idade igual ou superior a 65 anos
percentual de idosos frageis; 3: percentual de idosos frageis por idade; 4: percentual idosos
em risco de fragilizacdo; 5: percentual idosos em risco de fragilizacdo por idade; 6:percentual
idosos frageis e em risco de fragilizacdo total e por idade; 7: Distribuicdo das areas com

média e alta prioridade.
4.8 ASPECTOS ETICOS
4.8.1 Aspectos Eticos Artigo 1
Para conducdo do estudo que manipula dados de livre acesso, ndo apresentou

necessidade de aprovagdo por Comité de Etica em Pesquisa, por ndo se enquadrar na

definicdo de pesquisas envolvendo seres humanos, conforme orientagdes da Resolucdo
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466/12do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).

4.8.2 Aspectos Eticos Artigo 2, 3e 4

Foram consideradas as observancias éticas e recomendacGes contempladas nas
diretrizes e normas regulamentadoras para pesquisa, envolvendo seres humanos - Resolucéo
466/12 do Conselho Nacional de Salde, especialmente no que diz respeito ao consentimento
livre e esclarecido dos participantes, sigilo e confidencialidade dos dados (BRASIL, 2012).
Todos os participantes do estudo assinaram o TCLE.

Salienta-se que o projeto de pesquisa foi encaminhado para apreciacdo e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, sob CAAE:
62429616.0.0000.5149 e Parecer n. 1.870.226, apds prévia autorizacdo do secretario de saude,
responsavel pela APS do municipio de Pombal, Paraiba (ANEXO A).
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Para apresentacdo dos resultados, atentou-se aos objetivos propostos pelo estudo. Para
apresentacdo dos dados, considerou-se a Resolugdo 031/2014 do Colegiado de P6s-Graduagao
da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (EEUFMG), de 02 de
junho de 2014, que “regulamenta o formato das teses e dissertacdes e estabelece os critérios
para admissdo a defesa de tese e de dissertacdo”, esta se¢do da tese sera apresentada conforme
Art. 1 “em formato de compilagdo de artigos”, § 2° “Como formato de compilagdo de artigos
entende-se aquele constituido por capitulos em forma de artigo que apresentem resultados da
pesquisa realizada”.

As discussdes dos resultados ocorre por meio da apresentacdo de quatro artigos:
Artigo 1 — “Analise temporal do estado funcional de idosos do estado da Paraiba™; Artigo 2 —
“Fatores associados a fragilidade em idosos do sertdo brasileiro no contexto da Atencdo
Primaria & Saude™; Artigo 3 — “Indice de vulnerabilidade clinico funcional (IVCF-20) e as
dimensdes da funcionalidade em idosos”; Artigo 4 — “Fragilidade em idosos na Atencao

Primaria a Saude: uma abordagem a partir do geoprocessamento”.
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5.1 ARTIGO 1 — ANALISE TEMPORAL DO ESTADO FUNCIONAL DE IDOSOS DO
ESTADO DA PARAIBA

Temporal analysis of the functional status of older people in the state of Paraiba, Brazil

Anélisis temporal del estado funcional de ancianos del estado de Paraiba, Brasil

Fabiana Ferraz Queiroga Freitas',

Cinara Maria Feitosa Beleza",

Isadora Queiroz Correa Garchet Furtado",
Aline da Rocha Kallas Fernandes",

Sénia Maria Soares"

'Universidade Federal de Campina Grande, Departamento de Enfermagem. Cajazeiras-PB, Brasil.
" Universidade Federal de Minas Gerais, Programa de P6s-Graduacéo em Enfermagem. Belo Horizonte-MG, Brasil.

Publicado na Revista Brasileira de Enfermagem, 2018; 71(suppl 2):905-11.

RESUMO

Obijetivo: verificar o perfil e o estado funcional de idosos residentes no estado da Paraiba, em
uma perspectiva temporal. Métodos: estudo descritivo, com analise secundaria de dados do
Sistema de Indicadores de Saude e Acompanhamento de Politicas do ldoso, entre os anos de
2000 e 2010. Resultados: neste periodo, houve um crescimento de mulheres idosas; de
pessoas com idade entre 85 anos ou mais; residentes em areas urbanas; idosos que moram
sozinhos e que ndo sdo responsaveis pelos domicilios. Verificou-se também diminuicdo de
idosos analfabetos, com rendimento mensal de até um salario minimo e em situacdo de
pobreza. Em relacdo ao estado funcional, aumentou a proporc¢édo de idosos que declararam ter
alguma deficiéncia mental permanente, motora, visual ou auditiva. Conclusdes: Sugere-se que
as intervencdes de saude sejam direcionadas para variaveis ambientais que favorecam um
bom estado funcional, como analfabetismo, baixa renda e incapacidades, que contribuem para
a fragilizacdo do idoso e precisam ser superadas.

Descritores: Idoso; Fatores de risco; Satde do Idoso; Aptidao Fisica; Distribuigdo Temporal.

ABSTRACT
Objective: To verify the profi le and the functional status of older people living in the state of

Paraiba, Brazil, from a temporal perspective. Method: This was a descriptive study with
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secondary analysis of data from the Health Indicator and Aging Policy Monitoring system
(SISAP-Idoso — Sistema de Indicadores de Salde e Acompanhamento de Politicas do 1doso)
between 2000 and 2010. Results: Over the analyzed period, there was a growth of older
women, people older than 85 years, residents of urban areas, older people who live alone and
who are not responsible for the household. There was also a decrease of illiterate older people,
with monthly income of up to one minimum wage and in poverty situations. Concerning the
functional status, the proportion of older people who reported any permanent mental, motor,
visual or hearing disabilities has increased. Conclusion: We suggest that the assistance must
be directed towards environmental variables that can infl uence the functional state, such as
illiteracy, low income and disabilities that contribute to the weakening of older people and
must be overcome.

Descriptors: Aged; Risk Factors; Health of the Elderly; Physical Fitness; Temporal
Distribution.

INTRODUCAO

A crescente populacdo mundial de idosos torna novos desafios da satde publica global
0 manejo de doencas cronicas e a melhoria de vida desse grupo etario. Contudo, para a
Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), o ser idoso difere em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, conforme contexto e condi¢fes de cada pais, para efeito de formulacdo de
politicas publicas*?.

No Brasil, o envelhecimento populacional tem ocorrido rapidamente nos Gltimos anos,
em decorréncia do desenvolvimento demografico. Em 1940, os idosos representavam 4,1% da
populacdo total brasileira e, em 2011, somavam 20,5 milhdes, o equivalente a 10,8% do total.
Estimam-se, para 2020, 30,9 milhdes de idosos, cerca de 14% da populacdo total, o que
colocaré o pais em sexto lugar na classificacdo mundial®.

Com o avanc¢o da idade ocorrem mudangas morfoldgicas, funcionais e biolégicas que
desencadeiam a perda progressiva da capacidade de adaptacao do individuo ao meio ambiente
e ocasionam maior fragilidade e diminuicdo da capacidade funcional e do potencial dos idosos
para realizacdo de atividades de cuidado pessoal, basicas e mais complexas do cotidiano®.

A capacidade funcional pode ser definida como "um construto que indica 0 maximo
possivel de funcionalidade que uma pessoa pode atingir em um dado momento”. Estudos
mostram que este quesito constitui um novo paradigma na satde do idoso, e a autonomia é
um dos principais fatores considerados em relacdo a politicas de salde da pessoa idosa, ou

seja, a capacidade de escolher seus préprios designios, como resultado entre sua satde fisica e
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mental, independéncia funcional, integracdo social, suporte familiar e independéncia
financeira®.

Contudo, em éreas urbanas, mais especificamente naquelas de periferia, muitos
problemas afetam negativamente o bem-estar de uma pessoa, o que inclui, por exemplo,
pobreza, analfabetismo, superlotacéo e falta de saneamento. Neste contexto, 0s idosos estdo
mais vulneraveis a essas dificuldades e, por consequéncia, a varias doencas ndo transmissiveis
e suas complicacOes, em virtude da auséncia de comodidades béasicas, precarios servicos de

salide e estresse decorrente da falta de apoio social ©™.

OBJETIVO

Verificar o perfil socioecondémico e o estado funcional de idosos do estado da Paraiba,
em uma perspectiva temporal. Os resultados oferecerdo subsidios para repensar as estratégias
de intervencdo utilizadas nos servigos, com o intento de protelar os processos de perdas

provocados pelo envelhecimento e possiveis doencas a ele associadas.

METODOS
Aspectos éticos

A pesquisa ndo apresentou necessidade de aprovagdo por Comité de Etica em
Pesquisa, por ndo se enquadrar na definicdo de “pesquisas envolvendo seres humanos”,

conforme orientagdes da Resolugdo 466/12, uma vez que manipula dados de livre acesso.
Desenho, local de estudo e periodo

Estudo de carater descritivo baseado em analise secundaria de dados disponiveis no
Sistema de Indicadores de Saide e Acompanhamento de Politicas do Idoso (SISAP- Idoso),
banco de dados da Fundagao Osvaldo Cruz, referentes aos anos de 2000 a 2010, no estado da
Paraiba, Brasil. O recorte temporal refere-se ao periodo em que os estudos estavam
disponibilizados no Sistema. Localizado na Regido Nordeste do pais, o estado da Paraiba tem
233 municipios e economia centrada na agropecuaria. No ano de 2010, possuia 3.766.528

habitantes, dos quais 12% tinham 60 anos ou mais®.

Amostragem, critérios de inclusao

A amostra foi composta por idosos com 60 anos ou mais de idade, cadastrados nos
diversos Sistemas de Informacdo em Saude. O SISAP-Idoso foi desenvolvido com o

proposito de oferecer uma ferramenta de gestdo para o SUS que permita conhecer tanto a
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situacdo de saude da populacio idosa quanto estabelecer processos continuos de
acompanhamento, com base em indicadores de saude. Este sistema reune informacdes de
diferentes fontes, pesquisas e inquéritos. Para produzir os indicadores, sdo utilizadas
informagdes do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude
(SIA/SUS), Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informagdes do
Programa Nacional de Imunizagdes (SI-PNI) e Sistema de Informag¢des Hospitalares do
Sistema Unico de Saude (SIH/SUS)®.

As pesquisas e 0s inquéritos utilizados no SISAP séo selecionados de acordo com dois
critérios: (1) devem ser representativos da populacdo e (2) devem ser desagregaveis e
caracteristicos de pessoas idosas com 60 anos ou mais. Assim, sdo utilizados no Sistema a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), a Pesquisa Nacional de Satde (PNS)
e 0 VIGITEL. Informagdes demogréaficas sdo obtidas por meio de Censos Demograficos

realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)®.
Protocolo de estudo

No Brasil, nas ultimas décadas, tem-se ampliado o interesse em utilizar bancos de
dados para informacdes em satde e como ferramenta na elaboracéo de politicas, planejamento
e gestdo de servicos. Assim, esse campo tematico tem-se estruturado de forma interdisciplinar
e estratégica, em termos de uso do conhecimento gerado e seus efeitos nas atividades dos
usuérios®?.

Neste estudo, fez-se a captacdo de dados secundarios do estado da Paraiba, na secdo
Matriz Conceitual por Dimensdes de Satde do SISAP-Idoso, banco de dominio publico e
acesso irrestrito por intermédio de Internet. Cada indicador no SISAP-Idoso foi agrupado por
dimensao na matriz conceitual do sistema (Matriz Conceitual por Dimensdes de Saude) e,
dentre esses, alguns foram selecionados como pertinentes para o acompanhamento de
politicas e programas de saude (Matriz Conceitual para o acompanhamento de politicas e
programas)(g).

A Matriz Conceitual por Dimensdes de Saide do SISAP-Idoso foi construida com
base no Projeto Avaliagdo do Desempenho do Sistema de Saude (PROADESS) e adaptada as
condi¢des especificas de saude dos idosos. Enquanto no PROADESS a Matriz serve para a
avaliagdo do sistema de satide, no SISAP-Idoso ela auxilia no diagndstico da situagdo de
saude da populacdo idosa @ Para a composicdo do PROADESS, os indicadores foram
consultados via TABWIN nas bases de dados dos sistemas nacionais de satde. Pelo sistema

IPEADATA, foi possivel o acesso a indicadores ja calculados, para -caracteristicas
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socioecondmicas. O sistema de informag¢des do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) também tem sido usado para caracterizar a estrutura da rede de saade'".

Para este estudo, foram definidas na dimensdo ‘Determinantes da Saude e Fatores de
Risco’, nos indicadores socioecondomicos e na fragilidade social, as seguintes variaveis:
idosos analfabetos, idosos com rendimento nominal mensal de até um salario minimo, idosos
em situacdo de pobreza, idosos morando sozinhos e idosos que ndo sdo responsaveis pelo
domicilio; ja nos indicadores demograficos constituiram variaveis: idosos residentes em areas
urbanas, populacdo idosa total, propor¢ao de idosos com 85 anos ou mais. Na dimensao
‘Condigoes de Satude de Idosos’, nos indicadores de Estado Funcional, selecionaram-se como
variaveis: idosos com alguma deficiéncia mental, idosos com alguma deficiéncia motora,
idosos com alguma dificuldade de enxergar e idosos com alguma dificuldade de ouvir. A

coleta de dados ocorreu no més de novembro de 2016 e utilizou-se um roteiro de observagao

estruturado com as referidas variaveis.
Analise de resultados

Para a analise dos dados foi utilizada a estatistica descritiva (propor¢éo), conduzida no
software Microsoft® Office® Excel 2007. Em seguida, os dados foram organizados em

tabelas.

RESULTADOS

Entre 2000 e 2010, a populacéo idosa total, no estado da Paraiba, aumentou de 10.17%
para 11.98%. Ao analisar alguns dos principais determinantes e fatores de risco para
incapacidade funcional, observou-se crescimento da populagéo idosa feminina; de idosos com
85 anos ou mais; de idosos que residem em areas urbanas e também de idosos que moram
sozinhos e que ndo sdo responsaveis pelo seu proprio domicilio (Tabela 1). A pesquisa
considera o conceito de responsavel pelo domicilio utilizado pelo IBGE, baseado na
indicacdo, pelos moradores da residéncia, da pessoa considerada referéncia no domicilio (ou
da familia).

Quanto ao perfil socioecondmico, observa-se, nesse recorte temporal, diminuicdo de
idosos analfabetos, com rendimento mensal de até um salario minimo e em situacdo de

pobreza.
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Tabela 1 — Determinantes de salde e fatores de risco de idosos do estado da Paraiba, Brasil,
2000 e 2010

Indicadores/Anos 2000 2010
Populagdo idosa feminina 10.98% 13.16%
Idosos de 85 anos ou mais 7.06% 8.53%
Residentes em area urbana 69.87% 73.84%
Analfabetos 56.52% 48.27%
Rendimento mensal de até 1 salario minimo 72.45% 70.55%
Situacdo de pobreza 29.54% 25.60%
Continua
Moram sozinhos 9.67% 11.27%
Nao responsaveis pelo domicilio 13.95% 15.02%

Fonte: Sistema de Indicadores de Saide e Acompanhamento de Politicas do ldoso-SISAP, 2016.

No que se refere ao estado funcional, entre os anos 2000 e 2010, houve piora das
condicbes de saude dos idosos do estado da Paraiba, devido ao aumento da proporgdo
daqueles que declararam ter alguma deficiéncia mental permanente, motora (incapaz, com
alguma ou grande dificuldade permanente de caminhar ou subir escadas), visual ou auditiva
(Tabela 2). Esses indicadores influenciam a capacidade dos idosos exercerem suas atividades
diarias. Destaca-se que, quando associado a condi¢fes de menor desempenho e agilidade
fisica, este déficit na capacidade pode representar um grande fator de risco para isolamento,

perda de motivacdo e desinteresse na participacao da vida social.

Tabela 2 — Estado funcional de idosos do estado da Paraiba, Brasil, 2000 e 2010

Indicadores/Anos 2000 2010
Deficiéncia Mental 61.44% 68.91%
Dificuldade Motora 33.26% 37.76%
Dificuldade de enxergar 45.15% 52.58%
Dificuldade de ouvir 22.31% 23.88%

Fonte: Sistema de Indicadores de Saude e Acompanhamento de Politicas do Idoso-SISAP, 2016.

A Tabela 3 apresenta dados referentes ao estado funcional dos idosos investigados.
Cabe salientar que o ano avaliado foi de 2013, o Unico disponivel no SISAP-Idoso, referente
as atividades basicas e instrumentais de vida diaria. Assim, 7.86% dos idosos referiram néo
conseguir ou ter grande dificuldade para: (1) comer sozinho com um prato colocado a sua
frente, o que envolve segurar garfo, cortar alimentos e beber em copo, (2) tomar banho
sozinho, incluindo entrar e sair do chuveiro ou da banheira ou (3) ir ao banheiro sozinho, bem

como sentar e levantar do vaso sanitario. Houve, ainda, 11.22% dos idosos que relataram nédo
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conseguir ou ter grande dificuldade para caminhar sozinho (a) em casa, de um comodo a
outro.

Em relagdo as Atividades de Vida Diaria, 10.24% deles referiram ndo conseguir ou ter
grande dificuldade para realizar pelo menos uma das atividades a seguir: (1) comer, (2) tomar
banho e (3) ir ao banheiro sozinho (a); (4) vestir-se sozinho (a), abrangendo também calcar
meias e sapatos, fechar o ziper e fechar e abrir botdes; (5) andar em casa sozinho (a); (6)
deitar ou levantar da cama sozinho (a). Acresce-se que cerca de 25.96% verbalizaram nao
conseguir ou apresentar grande dificuldade para realizar pelo menos uma das seguintes
Atividades Instrumentais de Vida Diaria: (1) fazer compras sozinho (a), por exemplo de
alimentos, roupas ou medicamentos; (2) administrar as financas sozinho (a) (cuidar do seu
préprio dinheiro); (3) tomar os remédios sozinho (a); (4) sair sozinho (a) e utilizar um

transporte como 6nibus, metrd, taxi, carro, etc.

Tabela 3 — Estado funcional de idosos do estado da Paraiba, Brasil, 2013

Indicadores/Anos 2013
Com dificuldade, por problemas de salde, para alimentar-se, tomar banho 7.86%
ou ir ao banheiro.
Com dificuldade para andar em casa sozinho (a). 11.22%
Com limitacdo funcional para realizar Atividades Basicas de Vida Diéria 10.24%
(ABVDs)
Com limitagdo funcional para realizar Atividades Instrumentais de Vida 25.96%

Diéaria (AlIVDs)

Fonte: Sistema de Indicadores de Saude e Acompanhamento de Politicas do 1doso-SISAP, 2016.

DISCUSSAO

A proporcdo de idosas aumentou entre 2000 e 2010. A feminizacdo da velhice
relaciona-se com maior sobrevivéncia do género feminino, quando comparado ao masculino,
em virtude das mulheres cuidarem-se mais e facilmente se adaptarem ao desempenho de
novas fungdes*?.

Com relacdo a funcionalidade, as mulheres apresentam maior nivel de incapacidade do
que os homens. A velhice feminina esta associada a uma maior prevaléncia de doencas
crénicas. Em suma, as mulheres longevas apresentam condicao socioeconémica inferior a dos
homens, pois muitas ndo frequentaram a escola e ndo tiveram empregos formais™>.

Os idosos com 85 anos ou mais também cresceram em nimero, no tempo avaliado.

Sabe-se que o0 avanco da idade é considerado um dos mais importantes fatores de risco para a
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deterioracdo da capacidade funcional, devido ao aumento das alteracdes fisioldgicas (nos
sistemas sensorial, neuroldégico e musculoesquelético) e da prevaléncia de doencas
cronicas®?.

Quanto ao aumento de idosos residentes na area urbana, uma possivel explicacéo
poderia ser a necessidade de assisténcia médica mais frequente nessa faixa etaria. Além disso,
em caso de viuvez, frequentemente o idoso passa a residir com seus descendentes (filhos e
netos) para maior seguranca e qualidade de vida®.

Assim, a crescente transicdo de idosos da area rural para a urbana pode relacionar-se a
busca por melhores condicGes de acesso e utilizacdo dos servicos de atencdo a saude e novas
fontes de renda. Afinal, devido as precarias condicOes de vida e a auséncia de oportunidades
na zona rural, é possivel que esses idosos tenham sido privados de escolas e assisténcia a
salde, o que evidencia a necessidade de uma atencdo integral com vistas a prevencao e
manutencéo de sua funcionalidade*®".

No estado da Paraiba, apesar da reducéo, entre 2000 e 2010, no predominio de idosos
analfabetos, com renda mensal abaixo de um salario minimo e em situacdo de pobreza, os
indices permanecem altos. Nas ultimas décadas, foram instituidas alternativas educacionais
brasileiras destinadas a populacdo "fora da idade escolar”, como Educacdo de Jovens e
Adultos (EJA) e Programa Brasil Alfabetizado (PBA), direcionadas a alfabetizacdo de jovens,
adultos e idosos, principalmente em municipios com taxas de analfabetismo superiores a 25%
- cerca de 90% deles localizados na Regido Nordeste do pais. Contudo, apesar dos esforcos
nacionais, o problema persiste®®*9).

Baixos niveis de escolaridade e de renda sdo caracteristicas dessa geracdo de idosos
brasileiros, que tinham acesso restrito a educacéo e, por conseguinte, poucas oportunidades de
trabalho®”. Isto afeta negativamente seus aspectos de satide, por torna-los mais vulneraveis a
condicdes de doenca, por associar-se a precarias condi¢des de vida, auséncia de saneamento
béasico, dificuldade de acesso a servicos de atencdo a salde, bens de consumo, alimentacdo
saudavel e moradia adequada, 0 que gera maior desigualdade e iniquidade social que
culminam na reducdo da qualidade de vida e dificuldades para o autocuidado®22.

Pesquisa realizada na cidade de Montes Claros-MG mostrou que idosos com menor
namero de anos de estudo e renda mensal de até dois salarios minimos apresentaram maior
percentual de capacidade funcional ndo adequada. A baixa renda per capita de idosos,
associada a baixa escolaridade, faz com que sejam privados de uma adequada assisténcia de
salde, compras de medicamentos ou pagamento das mensalidades de plano de sadde, com

repercussdes diretas em seus desempenhos funcionais, uma vez que a renda é um dos
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elementos essenciais para a preservacdo da autonomia e manuten¢do ou recuperagdo da
saide®®®.

Ja diferencas dos resultados — crescimento do nimero de idosos que residem sozinhos
e reducdo daqueles ndo responsaveis pelo domicilio — podem ser explicadas pela dupla
relacdo de idade com o arranjo domiciliar. O decorrer de anos pode fazer com que idosos
fiquem sozinhos em virtude da perda do cdnjuge, mas também aumenta as chances desses
coabitarem em decorréncia da maior dependéncia fisica. Um maior percentual de idosos que
moram sozinhos demonstra, por um lado, que 0s mesmos tém vivenciado 0 processo de
envelhecimento bem-sucedido. Por outro, é uma questdo preocupante, uma vez que podem
encontrar alguns impasses na utilizacdo dos servicos de saude e dificuldades em executar as
tarefas cotidianas, agravadas pela auséncia de um membro familiar®?.

Quanto as condicdes de saude, capacidades visual e auditiva sdo aspectos primordiais
de funcionamento entre os idosos. Por isso, 0 aumento dessas deficiéncias tende a
comprometer a realizacdo de atividades de vida diaria por gerar maior dependéncia.
Problemas de viséo e audicdo constituem fatores de risco para quedas, sintomas depressivos,
menor qualidade de vida relacionada a saude e estdo diretamente relacionados ao
envelhecimento e as doencas cronicas, por impactarem diretamente na capacidade funcional e
mobilidade do idoso®.

Como a maioria das deficiéncias sensoriais pertence a populagédo idosa, sobrepdem-se
a dificuldade de reabilitacdo. Fatores como baixo rendimento salarial e morar sozinho
desempenham importante papel, uma vez que as condi¢cGes de vida desses idosos sdo
determinadas por variaveis como estado civil, situacdo de salde, dependéncia financeira,
relacdes familiares e apoio social®®.

No periodo estudado, ressalta-se também o crescimento na proporcdo de deficiéncias
mentais. No Brasil, o0 aumento relativo de idosos contribuiu para a mudanca no perfil de
morbimortalidade que resulta na maior prevaléncia de doencas crénico-degenerativas e
incapacitantes, como as relacionadas ao declinio cognitivo, com maior incidéncia para a
Doenca de Alzheimer (DA). As perdas cognitivas sdo mais frequentes na populacdo feminina,
devido a uma maior disposi¢do para a DA e maior expectativa de vida, e em individuos com
baixa escolaridade, ndo praticantes de atividade fisica, de baixa condi¢cdo econdémica, com
idade avancada e em situacdo de fragilidade. Outros fatores de risco como doencas crénicas
(hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dentre outras), depressdo e estado de
institucionalizacdo aumentam a exposicdo as perdas cognitivas. Em suma, variaveis passiveis

de acdes preventivas®’ 2,
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Dentre as citadas, destaca-se o0 nivel de escolaridade que, quanto maior, caracteriza-se
como fator de protecéo para perdas cognitivas. A escolarizacéo leva o individuo a sobrepor-se
ao conhecimento basico, em busca da diversificacdo de atividades e intelectualizacdo, o que
melhora seu desempenho em testes de habilidades cognitivas durante a velhice®”.

Observou-se maior frequéncia de limitag&o funcional para realizar as AlIVDs (25.96%)
do que ABVD (10.24%), no ano de 2013. Hierarquicamente, as perdas ocorrem de atividades
instrumentais de vida diaria para atividades béasicas de vida diaria, pelo fato das AlVDs
requererem maior integridade fisica e cognitiva quando comparadas as ABVD™, o que suscita
a hipétese dessa diferenca também estar associada ao aumento da deficiéncia mental e motora
entre os idosos paraibanos, no periodo de 2000 a 2010.

Outro ponto que também corrobora essa hip6tese diz respeito ao fato das AlVDs
representarem atividades que expressam a fungdo social de ligacdo da residéncia com a
comunidade. Assim, a falta de escolaridade, que é elevada na populagcdo de estudo, e seu
consequente baixo poder aquisitivo influenciam na realizacdo de compras, no controle de
financas e outras AlIVDs®®,

Contudo, essa hierarquia no declinio funcional com perda posterior para desempenhar,
de forma independente, as ABVD, reflete um grau mais alto de dependéncia. Nesse caso,
envolve responsabilidade a ser compartilhada entre idosos, cuidadores e profissionais, por
meio de cuidados coordenados e continuos que proporcionem as condi¢Bes basicas para um
desempenho satisfatério®?.

A manutencdo da capacidade funcional tem importantes implicagcdes para a qualidade
de vida dos idosos, na medida em que envolve se ocupar com o trabalho até idades mais
avancadas. Por isso, torna-se relevante planejar programas especificos de intervencdo para
eliminar fatores de risco relacionados a perda de autonomia e independéncia, com énfase em
problemas de visdo, controle de hipertensdo e saude mental, varidveis suscetiveis de
prevencdo, que devem permear as atividades que estimulam uma vida mais social e saudavel
em grupos de idosos, com atividades recreativas, fisicas e culturais®V.

Populacbes mais envelhecidas apresentam maiores prevaléncias de doencas cronicas e
incapacidades, o que repercute fortemente no aumento da demanda por atencdo a salde e
impde desafios como a reducdo das desigualdades. Afinal, os idosos mais pobres tém menor
acesso a planos de salde e necessitam de mais cuidados com a salde, contudo utilizam menos
0S servi¢os, o que acaba por aprofundar o quadro de desigualdade social. Existe certa

endogeneidade na equacdo de rendimentos dos individuos, ou seja, um pior rendimento gera
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uma satde mais precaria, e uma pior satide, um menor rendimento. E nesse sentido que
politicas de provisdo de satide pblica sdo politicas de combate & pobreza e & desigualdade®?.

Durante as Gltimas trés décadas, as taxas de pobreza no Brasil diminuiram em mais de
cinco vezes. Entre 1991 e 2008, o coeficiente de Gini caiu 15%, embora ainda permaneca
como um dos maiores do mundo (0,54 em 2009). Politicas para diminuir a desigualdade tém
se mostrado a via para reduzir a pobreza, representadas, em grande parte, por programas de
transferéncia de renda (principalmente o Bolsa Familia), politica de salario minimo e
expanséo do sistema de previdéncia ndo contributivo®*3¥.

Contudo, as desigualdades sociais em relacdo a satde dos idosos brasileiros ainda séo
marcantes. Aqueles cuja renda domiciliar per capita situa-se no quintil inferior, em
comparacdo aos demais, apresentam pior percepcdo de saude, pior capacidade funcional e
realizam menor nimero de consultas meédicas. Em estudo realizado sobre as desigualdades
sociais em saude dos idosos brasileiros (1998-2008), ndo foram observadas mudangas na
magnitude das disparidades por renda na autoavaliacdo de saude e na capacidade funcional de
idosos brasileiros®?.

Nesse caso, as diferencas por renda na atual capacidade funcional de idosos podem ser
explicadas por fatores relacionados aos servicos de salde, uma vez que, apesar de evidentes
melhorias, persistem disparidades no uso de seus servicos e o sistema de salde brasileiro é

subfinanciado®.
Limitac6es do estudo

O presente estudo possui as limitacdes tipicas de uma pesquisa que utiliza fontes
secundarias, como as relacionadas a extracdo e a analise de dados, as quais limitam sua
utilizacdo por pesquisadores e/ou profissionais da salde. Percebe-se, também, como limitante
o fato de ndo ter identificado o estado funcional no cenario nacional, para inferir comparacées

com as especificidades regionais.
ContribuicGes para a area da enfermagem, satde ou politica publica

Os resultados sugerem a necessidade de constituir parcerias entre os profissionais de
salde, idosos, familiares e organizacdes sociais que visem a promocdo de aspectos que
interferem positivamente na capacidade funcional desse grupo etario, como a realizacdo de
atividades fisicas, alimentacdo saudavel, formacdo de redes de apoio social, acesso aos
servicos de salde e informacgdes sobre seus direitos, ou seja, 0 estabelecimento de medidas
que atuem nos trés niveis de prevencdo da salde e, portanto, promovam o envelhecimento

com independéncia, autonomia e qualidade de vida.
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CONCLUSOES

A utilizacdo da anélise temporal permitiu registrar a evolucdo de fendmenos e
identificar tendéncias que convergem para o género feminino, entre elas a idade entre 85 anos
ou mais, viver s6, aumento de deficiéncias e incapacidades e reducdo da pobreza e do
analfabetismo. Por isso, o estudo sugere que as acdes a serem desencadeadas ndo devem ser
direcionadas somente para o estado funcional. Ac¢des realmente efetivas precisam estar
dirigidas para niveis mais altos dessa matriz, com intervencdes sobre as pressGes que
determinam alteracdes ambientais e que favorecam um bom estado funcional, como
analfabetismo, baixa renda e incapacidades, variaveis que contribuem para o risco fragilizacdo
e precisam ser superadas.

Os resultados sinalizam a necessidade de implementar acGes de monitoramento e
controle de fatores que interferem na capacidade funcional. Para a enfermagem, é relevante
identificar o desempenho dos idosos durante a execucdo das atividades bésicas e
instrumentais de vida diaria, visto que os resultados oferecem subsidios para repensar as
estratégias de intervencgdo utilizadas nos servicos, a fim de protelar os processos de perdas

provocados pelo envelhecimento e possiveis doencas.
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5.2 ARTIGO 2 — FATORES ASSOCIADOS A FRAGILIDADE EM IDOSOS DO SERTAO
BRASILEIRO NO CONTEXTO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Factors associated with fragility in the Brazilian sert&o elderly in the context of primary
health care

RESUMO

Obijetivo: analisar os fatores sociodemograficos e clinico-comportamentais associados a
fragilidade em idosos do sertdo brasileiro no contexto da atengdo priméria a saude. Método:
estudo transversal realizado com 307 idosos. Utilizou-se formulario estruturado para coleta de
dados sociodemograficos e clinico-comportamentais e Indice de Vulnerabilidade Clinico
Funcional (IVCF-20). Os dados foram analisados no software R, baseando-se em estatistica
descritiva e regressdo logistica multipla (p<0,05). Resultados: a prevaléncia de fragilidade
correspondeu a 16,6%, enquanto em risco de fragilizacdo representou 43,0% e robustos
40,4%. Os fatores associados a fragilidade foram sexo (0,0271), faixa etaria (<0,0001), estado
civil (0,0352), trabalho (<0,0001), pensdo (0,0063), cuidador (<0,0001), consumo de bebida
alcoolica (0,0001), problemas de saude (<0,0001), tratamento medicamentoso (<0,0001),
doencas respiratorias (0,0228), diabetes (0,0029), doenca cardiaca (<0,0001) e doencas
osteoarticulares (0,0005). Na regressédo logistica, as variaveis: idade, atividades de vida diaria,
cognicao, humor, mobilidade, cuidador de idosos, doencas osteoarticulares e dislipidemia
apresentaram associacdo positiva com a fragilidade. Conclusdo: a fragilidade é frequente na
populacdo idosa, sendo importante a avaliagdo multidimensional no contexto da atencéo
primaria a saude, que pode contribuir com intervencdes que minimizem essa condicdo e
favoreca a qualidade de vida.

Descritores: Envelhecimento; Idoso Fragilizado; Atencao Primaria a Saude.

ABSTRACT

Obijective: to analyze the sociodemographic and clinical-behavioral factors associated with
the fragility in the elderly of the Brazilian sertdo in the context of primary health care.
Method: A cross-sectional study with 307 elderly subjects. A structured form was used to
collect sociodemographic and clinical-behavioral data and Clinical Functional Vulnerability
Index (IVCF-20). The data were analyzed in software R, based on descriptive statistics and
multiple logistic regression (p <0.05). Results: the prevalence of frailty corresponded to

16.6%, while at risk of fragility represented 43.0% and robust 40.4%. The factors associated
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with the fragility were gender (0.0271), age range (<0.0001), marital status (0.0352), work
(<0.0001), pension (0.0063), caregiver (< 0001), alcohol consumption (0.0001), health
problems (<0.0001), drug treatment (<0.0001), respiratory diseases (0.0228), diabetes
(0.0029), heart disease (<0.0001) and osteoarticular diseases (0.0005). In logistic regression,
the variables: age, daily life activities, cognition, mood, mobility, caregiver of the elderly,
osteoarticular diseases and dyslipidemia were positively associated with frailty. Conclusion:
the fragility is frequent in the elderly population, being important multidimensional evaluation
in the context of primary health care, which may contribute to interventions that minimize this
condition and promote quality of life.

Key words: Aging, Frail Elderly, Primary Health Care

INTRODUCAO

O processo de envelhecimento brasileiro vem acontecendo de forma crescente,
acompanhando a transicdo demografica, responsavel pela reducao dos niveis de fecundidade e
mortalidade, interligado a transicdo epidemiolégica. Panorama responsavel pelo maior
numero de pessoas idosas com elevados indices de doencas cronicas, sindromes geriatricas,
limitacOes fisicas, perdas cognitivas, sintomas depressivos, declinio sensorial, acidentes e
isolamento social®).

A medida que a populagdo envelhece, reducdo das reservas fisicas e aumento de
vulnerabilidades a fatores estressores € comum, resultando na fragilidade. De causa
multifatorial, associada a reducédo das reservas de energia e habilidade de manter ou recuperar
a homeostase, apds evento desestabilizante, que limita as atividades voluntarias, onde a
sarcopenia, desregulacdo do sistema neuroendocrino e disfungdo do sistema imunoldgico,
induz a condicdo de maior vulnerabilidade frente a perda de peso, fraqueza muscular, baixa
resisténcia e energia, diminuicdo da velocidade de marcha e reduzido nivel de atividade
fisica®®.

Em paises desenvolvidos como Estados Unidos, Europa, Canada, Austrdlia e Reino
Unido, a prevaléncia da fragilidade perfaz indices entre 10% a 25 % em idosos com 65 anos
ou mais®®. Corrobora esse resultado os achados do estudo multicéntrico da Rede Fragilidade
em ldosos Brasileiros (FIBRA), desenvolvidos em sete cidades brasileiras, que revelaram
aumento dos indices com o avancar da idade, variando entre 4,5% a partir dos 65 anos, a
19,7% na faixa etaria de 80 anos ou mais®®, indices, estes, que apontam a importancia em

identificar precocemente a fragilidade para o aprofundamento do cuidado multiprofissional.
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Como instrumento de rastreio, o indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional (I\VCF-
20), foi desenvolvido com foco nas especificidades dos idosos brasileiros para avaliar as
principais dimensdes da funcionalidade como: cogni¢do, humor/comportamento, mobilidade e
comunicacao, identificando fatores & intervencdo™®, no contexto da Atencdo Priméria & Satde
(APS) e toda Rede de Atencdo a Saude (RAS).

De modo geral, a rede de servicos ndo esta delineada ao atendimento multiprofissional
do idoso, em face de agdes e programas fragmentados que geram lacunas assistenciais,
reduzindo a resolutividade e continuidade para o planejamento, execucdo e avaliacdo do
cuidado, o que inviabiliza a compreenséo das condi¢des de salde e vida da populacéo.

Isto impacta no bem-estar e reconhecimento das necessidades que demandam atencéo
continua e integral, coordenada pela APS, que ndo se encontra suficientemente organizada
para o atendimento as especificidades da pessoa idosa™, e apresenta equipe multiprofissional
pouco preparada e proativa, que tende ndo considerar fatores sociodemograficos e clinico-
comportamentais, e nem a realizar avaliagdo multidimensional como fio condutor para
rastrear a fragilidade.

Assim, é importante compreender esses fatores, por fornecer subsidios para gestdo do
cuidado, contribuindo com a reducdo de dependéncia, hospitalizacao, institucionalizacdo e
mortalidade. Entre os fatores associados a fragilidade, as variaveis sociodemograficas e
clinico-comportamentais sdo compreendidas, e muitas vezes ignoradas, pela equipe de
atencdo a saude, dados passiveis de modificacdes e essenciais a reversibilidade da condicéo
que antecede a fragilidade, quando previamente identificados.

Como o Brasil é marcado por desigualdades sociais, € importante compreender a
fragilidade em um contexto brasileiro, predominantemente agrario, com poucas oportunidades
de salde, educacdo, cultura e lazer a pessoa idosa, a fim de contribuir com a tomada de
decisdes e cuidado na APS, coordenadora da RAS, responsavel por operacionalizar agdes com
foco na promocdo da saude e prevencdo de agravos. Nesse contexto, compreender os fatores
associados a fragilidade em idosos sertanejos permite entender uma popula¢do que reside em
regido com condi¢cdes socioecondmicas e de salde desfavoraveis, onde a RAS por vezes nao
estd preparada para beneficiar essa parcela da populacdo, nem tdo pouco ha efetivacdo das
politicas de atencdo a satde do idoso.

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi analisar os fatores
sociodemograficos e clinico-comportamentais, associados a fragilidade em idosos do sertdo

brasileiro, no contexto da atencao primaria a saude.
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METODO

Estudo correlacional, de corte transversal e abordagem quantitativa, desenvolvido com
idosos de 65 anos ou mais, frente a possibilidade de realizar inferéncias com estudos de
contextos diferenciados aos do Brasil, residentes em domicilios da area de abrangéncia das 12
Unidades Bésicas de Saude (UBS) rurais e urbanas, pertencentes ao municipio de Pombal,
Paraiba, Brasil, cujas taxas de cobertura da APS perfazem indice de 100%2.

Para o célculo do tamanho amostral, considerou-se prevaléncia de fragilidade e risco
de fragilizacéo de 65,8%, a partir de estudos com idosos da comunidade®*®. Com preciséo de
5% e intervalo de confianga de 95%, para uma populagdo finita de 2.972 idosos (> 65 anos)
cadastrados nas 12 UBS, chegou-se a uma amostra de 307 idosos.

Considerando o nimero de idosos cadastrados em cada UBS, adotou-se amostra do
tipo estratificada proporcional, a fim de que nenhuma das UBS fosse superestimada ou
subestimada. A selecdo dos idosos foi aleatdria, os quais foram sorteados com base na relacéo
proveniente dos prontuarios junto as UBS.

Foram considerados como critérios de incluséo: ter idade igual ou superior a 65 anos,
ser cadastrado na UBS ha pelo menos seis meses, considerar apenas um idoso por residéncia e
ndo apresentar déficit locomotor que impossibilitasse a participacdo no estudo, sendo
permitido o uso de dispositivo de auxilio a marcha. Foram considerados critérios de exclusao
idosos ausentes de suas residéncias, apds trés tentativas de visita, hospitalizados, acamados e
com diagndstico médico confirmado de deméncia, por inviabilizar a participacdo no estudo
frente a imobilidade e/ou declinio de meméria que interfere no desempenho cognitivo do
idoso.

A coleta de dados foi realizada no periodo de janeiro a marco de 2017, por meio de
entrevistas individuais no domicilio dos idosos, acompanhadas pelo agente comunitario de
salde responsavel pela cobertura da area de coleta, auxiliando na localizacdo das residéncias.
Um pré-teste com dez idosos, nao residentes no municipio do estudo, foi conduzido para
verificacdo e adequacdo do instrumento, a fim de tornar a aplicagdo mais consistente.

Para caracterizacdo dos dados sociodemograficos e clinico-comportamentais, foi
utilizado formulario estruturado elaborado pelo Grupo de Pesquisa Nucleo de Estudos e
Pesquisas em Cuidado e Desenvolvimento Humano da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), com base na literatura e na expertise dos pesquisadores™®.

O rastreio da fragilidade ocorreu por meio do IVCF-20, instrumento desenvolvido por
um grupo de pesquisadores brasileiros, para aplicabilidade na APS, constituido por vinte

questdes, distribuidas em oito dimensdes: 1) idade; 2) autopercepcdo da salde; 3) atividades
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de vida diéria (trés instrumentais e uma béasica); 4) cognicdo; 5) humor/comportamento; 6)
mobilidade (alcance, preenséo e pinca; capacidade aerébica/muscular; marcha e continéncia
esfincteriana); 7) comunicacdo (visdo e audicdo); e 8) presenca de comorbidades multiplas
(polipatologia, polifarmacia e/ou internacéo recente)™?.

O escore maximo obtido é de 40 pontos, pontuacdes maiores ou iguais a 15 (alto risco)
representam os idosos frageis, entre 7 a 14 pontos (risco moderado), idosos em risco de
fragilizacdo, enquanto pontuacdes iguais ou inferiores a 6 pontos (baixo risco), idosos
robustos"?.

O banco de dados eletrdnico foi construido no programa Excel®, sob dupla checagem,
sendo verificada a consisténcia entre os campos. Posteriormente, os resultados foram
tabulados e analisados no software R e Minitab 15. Foram realizadas estatisticas descritivas,
por meio da distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa, medidas de tendéncia central e
dispersdo, além da analise da associacao entre fragilidade e variaveis independentes pelo teste
de qui-quadrado, teste de Kruskall-Wallis, teste exato de Fisher e analise de variancia de um
fator (ANOVA), com valor de p<0,05.

No modelo multiplo, por meio de regressdo logistica, examinaram-se dois grupos
(analise de Cluster), frageis e em risco de fragilizacdo. Elaborou-se um modelo preditivo
completo para sindrome da fragilidade em que foram incluidas todas as variaveis do estudo.
Por meio do método Forward Stepwise as varidveis sociodemograficas foram inseridas
individualmente nas analises de regressdo multipla logistica, iniciando com aquelas que
mostraram p-valor individual mais baixo no modelo completo. Para a sele¢cdo dos modelos,
utilizou-se o Teste da razdo de verossimilhanca e a qualidade do ajuste foi avaliada pela
analise de Deviance. Foram calculadas as respectivas Odds Ratio (OR) e intervalo de
confianca (1C) de 95%.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais, obtendo aprovacdo com Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica
(CAAE) n° 62429616.0.0000.5149, parecer numero 1.870.226, obedecendo a todos o0s
tramites legais. Os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo e assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, garantindo-se sigilo dos dados e anonimato.

RESULTADOS
Participaram do estudo 307 idosos com média de idade de 75,5 anos (DP=7,6), sendo

a maioria do sexo feminino, com 65 |-102 anos, vivendo com companheiro(a), com 1 |—4 anos
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de escolaridade e renda de até um salario minimo. A prevaléncia de fragilidade correspondeu

a 51 (16,6%), em risco de fragilizacdo 132 (43,0%) e robustos representou 124 (40,4%).

A Tabela 01 apresenta as estatisticas descritivas das idades dos 307 pacientes

pertencentes ao estudo. Tem-se que a idade média é igual a 75,5 anos, com desvio padrdo

7,6.Ressalta-se que a idade que mais se repete (moda) é 70 anos. E, a idade minima e méaxima

séo, respectivamente, 65 e 102 anos.

Dentre os idosos frageis, destacou-se o sexo feminino 37 (16,7%), faixa etéria entre
80-89 anos 23 (34,3%), vilavos 27 (22,3%), ndo trabalhavam 51 (18,3%), ndo recebiam
pensdo 30 (13,7%) e com cuidador 26 (78,8%). Foi encontrada uma associacao significativa

para as variaveis: sexo (0,0271), faixa etaria (<0,0001), estado civil (0,0352), trabalha

(<0,0001), penséo (0,0063) e ter cuidador (<0,0001) (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo dos idosos segundo a classificagdo do IVCF-20 e os fatores

sociodemograficos analisados. Pombal, PB, Brasil, 2017 (n = 307)

IVCF-20
Variaveis Fragil Em risco Robusto Total
n % N % n % n % p-valor
Sexo 0,0271**
Feminino 37 16,7 105 47,3 80 36,0 222 100
Masculino 14 16,5 27 31,8 44 51,7 85 100
Faixa Etaria <0,0001*
60-69 anos 4 51 30 38,5 44 56,4 78 100
70-79 anos 15 10,3 68 46,9 62 42,8 145 100
80-89 anos 23 34,3 29 43,3 15 22,4 67 100
90 anos ou mais 9 53,0 5 29,4 3 17,6 17 100
Estado Civil 0,0352*
Casado/Unido Estavel 16 11,0 60 41,4 69 47,6 145 100
Vilvo 27 22,3 57 47,1 37 30,6 121 100
Separado/Divorciado 6 24,0 10 40,0 9 36,0 25 100
Solteiro 2 12,5 5 31,3 9 56,2 16 100
Religido 0,2411*
Catolica 42 15,9 118 449 103 39,2 263 100
Evangélica 9 20,9 13 30,3 21 48,8 43 100
Sem religido 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1 100
Trabalha <0,0001*
Sim 0 0,0 7 24,1 22 75,9 29 100
Néao 51 18,3 125 45,00 102 36,7 278 100
Aposentado 0,3862*
Sim 45 15,8 124 435 116 40,7 285 100
Nao 6 27,2 8 36,4 8 36,4 22 100
Tipo de Aposentadoria 0,7960*
Idade 37 16,0 100 433 94 40,7 231 100
Invalidez 3 15,0 11 55,0 6 30,0 20 100
Tempo de Servico 5 14,7 13 38,2 16 47,1 34 100
13° Salario 0,7380**
Sim 43 16,0 117 437 108 40,3 268 100
Néo 8 20,5 15 38,5 16 41,0 39 100



Penséo por morte
Sim
Nao
Casa Prépria
Sim
Nao
Comodos
2-3
4-5
6 ou mais
Rede de Esgoto
Sim
Nao
Mora Sozinho
Sim
Nao
Cuidador
Sim
Nao
Tipo de Cuidador
Filhos
Netos
Conjuge
QOutros
Frequéncia Escolar
Sim
Nao
Anos de Estudo
1-4anos
5-8anos
9-11 anos
12 anos ou mais
Alfabetizacéo
Sim
Nao

21
30

40
11

24
25

23,9
13,7

16,2
18,0

7,1
17,7
17,5

17,5
13,6

19,4
16,2

78,8
91

79,2
100,0
100,0

66,6

15,3
18,9

19,7
59
91
53

14,0
19,8

43
89

104
28

14
60
58

109
23

10
122

126

= O OOl

71
61

48,8
40,6

42,3
45,9

50,0
44,1
40,6

45,2
34,9

21,8
45,0

18,2
46,0

20,8
0,0
0,0

16,7

41,3
46,0

37,9
52,9
54,5
36,8

41,5
44,9

24
100

102
22

12
52
60

90
34

19
105

123

O OO

56
14

11

76
48

27,3
45,7

41,5
36,1

42,9
38,2
41,9

37,3
51,5

52,8
38,8

3,0
44,9

0,0
0,0
0,0
16,7

43,4
35,1

42,4
41,2
36,4
57,9

44,5
35,3

88
219

246
61

28
136
143

241
66

36
271

274

N
~

D~ DN

196
111

132
34
11
19

171
136

100
100

100
100

100
100
100

100
100

100
100

100
100

100
100
100
100

100
100

100
100
100
100

100
100
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(Continua)
0,0063**

0,7429**

0,6562*

0,1152**

0,1392**

<0,0001*

0,5111*

0,3504**

0,2470*

0,1911**

*Teste exato de Fisher
**Teste qui-quadrado
Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2018.

Quanto aos fatores clinico-comportamentais analisados, entre os idosos frageis,

identificou-se maior percentual para o ndo consumo de bebida 50 (18,0%), problemas de

salde 51 (18,3%) e tratamento medicamentoso 51 (19,5%). Foi encontrada uma associacao

significativa para as variaveis: consumo de bebida (0,0001), problemas de saude (<0,0001) e

tratamento medicamentoso (<0,0001) (Tabela 2).



Tabela 2 — Distribuicdo dos idosos segundo a classificagdo do IVCF-20 e os fatores

clinico-comportamentais analisados. Pombal, PB, Brasil, 2017 (n = 307)
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IVCF-20
Variaveis Fragil Em risco Robusto Total
n % N % n % n % p-valor
Consumo de Bebida 0,0001*
Sim 1 3,3 6 20,0 23 76,7 30 100
Néo 50 18,0 126 455 101 36,5 277 100
Frequéncia ingestao bebida 0,8640*
Raramente 1 5,0 5 25,0 14 70,0 20 100
Até 2x na semana 0 0,0 1 20,0 4 80,0 5 100
3X oU mais na semana 0 0,0 0 0,0 5 100,0 5 100
Volume bebida consumida 1,0000*
Até 5 copos 1 4,4 5 21,7 17 73,9 23 100
5 ou mais copos 0 0,0 1 14,3 6 85,7 7 100
Fuma 0,5656**
Sim 5 12,5 16 40 19 47,5 40 100
Néo 46 17,2 116 435 105 39,3 267 100
Quantidade de Cigarros 1,0000*
Menos de 10 3 13,6 9 40,9 10 45,5 22 100
Mais de 10 2 11,1 7 38,9 9 50,0 18 100
Tempo que fuma 0,5250*
Menos de 10 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1 100
Mais de 10 5 12,8 15 38,5 19 48,7 39 100
Atividade Fisica 0,1527**
Sim 8 10,8 30 40,5 36 48,7 74 100
Né&o 43 18,4 102 43,8 88 37,8 233 100
Tipo de Atividade Fisica 0,1434*
Aerdbica 1 33,3 0 0,0 2 66,7 3 100
Bicicleta 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 100
Caminhada 7 10,9 27 42,2 30 46,9 64 100
Hidroginastica 0 0,0 3 100,0 0 0,0 3 100
Outra 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 100
Frequéncia de Atividade Fisica 0,3991*
Até 3x por semana 4 10,0 19 47,5 17 42,5 40 100
4 - 7X por semana 4 11,7 11 32,4 19 55,9 34 100
Tempo de Atividade Fisica 0,1435*
15 minutos 2 20,0 4 40,0 4 40,0 10 100
20 minutos 4 36,4 4 36,4 3 27,2 11 100
30 minutos 1 4,2 11 45,8 12 50,0 24 100
40 minutos 0 0,0 6 33,3 12 66,7 18 100
60 minutos 1 9,0 5 45,5 5 45,5 11 100
Problemas de saude <0,0001*
Sim 51 18,3 125 448 103 36,9 279 100
Né&o 0 0,0 7 25,0 21 75,0 28 100
Tratamento Medicamentoso <0,0001*
Sim 51 19,5 119 454 92 35,1 262 100
Né&o 0 0,0 13 28,9 32 71,1 45 100
Tempo Uso Medicamentos 0,4186**
Menos 1 ano 4 13,8 11 37,9 14 48,3 29 100
2 a5anos 15 22,1 27 39,7 26 38,2 68 100
6 a 10 anos 19 23,2 37 45,1 26 31,7 82 100
Mais de 10 anos 13 15,7 44 53,0 26 31,3 83 100

*Teste exato de Fisher
**Teste qui-quadrado

Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2018.
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Conforme indica a tabela 3, dentre as comorbidades autorrelatadas, houve associacéo

significativa entre doencas respiratérias (0,0228), diabetes (0,0029), doenca cardiaca
(<0,0001), doencas osteoarticulares (0,0005) e fragilidade.

Tabela 3 — Distribuicdo de comorbidades autorrelatadas de acordo com a classificacéo do

IVCF-20
IVCF
Variaveis Fragil Em risco Robusto
N % n % n % p-valor
Comorbidades

Tuberculose* 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1,0000
Hanseniase* 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1,0000
Doengas Respiratorias* 5 9,8 10 7,6 2 1,6 0,0228
Alcoolismo* 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1,0000
Doencas Renais* 2 39 5 38 1 0,8 0,2057
Dor Cronica* 0 0,0 0 0,0 1 0,8 0,5700
AVE Prévio* 1 1,9 1 0,8 0 0,0 0,3051
Neoplasia* 0 0,0 4 3,0 3 2,4 0,6899
Diabetes** 16 314 40 30,3 17 13,7 0,0029
Transtorno Mental* 0 0 1 0,8 0 0,0 1,0000
Depressao™ 3 5,9 4 3,0 3 2,4 0,5190
Doencas da Tiredide™ 5 9,8 6 45 12 9,7 0,2070
Hipertensdo Arterial™* 38 74,5 95 72,0 74 59,7 0,0551
Imobilidade™ 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1,0000
Doenca Cardiaca™* 13 2,5 39 29,5 8 6,5 <0,0001
Doengas Parasitarias* 1 2,0 0 0 0 0 0,1661
Doengas Osteoarticulares** 22 43,1 44 33,3 21 16,9 0,0005
Obesidade** 14 27,5 27 20,5 27 21,8 0,5882
Incontinéncia™ 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1,0000
Dislipidemia** 14 27,5 31 23,5 18 14,5 0,0839
Outras Comorbidades** 27 47,1 41 31,1 38 30,6 0,0816

*Teste exato de Fisher
**Teste qui-quadrado

Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2018.

A anélise descritiva dos dominios que compéem o IVCF-20 mostra que todas as

dimensdes foram significativamente associadas a fragilidade (< 0,0001) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Distribuicdo dos idosos segundo os dominios do 1VVCF-20.
Pombal, PB, Brasil, 2017 (n = 307)

Variaveis Pontuagdo
Média  Desvio Padréo Mediana Minimo Méximo p-valor
Fréagil 1,59 1,20 1,00 0 3,00
Idade* Em Risco 0,78 0,98 1,00 0 3,00 <0,0001
Robusto 0,43 0,73 0 0 3,00
x Fréagil 0,75 0,44 1,00 0 1,00
Auto-ereepgac da  EmRisco 070 0,46 1,00 0 1,00 <0,0001
Robusto 0,42 0,50 0 0 1,00
- - Fragil 3,69 2,90 4,00 0 10,00
At""%""ig‘iigi Vida  eRisco 1,39 191 0 0 4,00 <0,0001
Robusto 0,06 0,51 0 0 4,00
Fréagil 1,63 1,30 1,00 0 4,00
Cognicao** Em Risco 0,79 0,83 1,00 0 4,00 <0,0001
Robusto 0,56 0,60 1,00 0 2,00
Fréagil 2,08 1,50 2,00 0 4,00
Humor** Em Risco 1,70 1,50 2,00 0 4,00 <0,0001
Robusto 0,61 1,12 0 0 4,00
Frégil 5,75 1,87 6,00 0 10,00
Mobilidade** Em Risco 3,91 1,88 4,00 0 9,00 <0,0001
Robusto 1,53 1,49 2,00 0 6,00
Frégil 0,75 1,13 0 0 4,00
Comunicacao** Em Risco 0,17 0,61 0 0 4,00 <0,0001
Robusto 0,03 0,25 0 0 2,00
. Frégil 2,59 1,93 4,00 0 4,00
C‘,’\;I“L,?Iﬁgldaasfes EmRisco 1,27 1,87 0 0 4,00 <0,0001
Robusto 0,23 0,93 0 0 4,00

*Teste KrusKall-Wallis
**Andlise de variancia
Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2018.

A Tabela 5 mostra 0 modelo final de regressdo. Permaneceram no modelo as variaveis
idade, atividades de vida diaria, cognicdo, humor, mobilidade, cuidador de idosos, doencas
osteoarticulares e dislipidemia. Os idosos com mais de 85 anos de idade (OR 9,28; IC 3,80 -
31,07; p-valor<0,0001), com déficit cognitivo (OR 10,43; IC 4,10 - 38,73; p-valor<0,0001),
que apresentavam cuidador de idosos (OR 112,64; IC 11,92 - 224,61; p-valor 0,0003) e com
doencas osteoarticulares (OR 5,38; IC 0,0414; p-valor 1,11 - 35,51) apresentaram maior

chance deter fragilidade ou risco de fragilizacao.
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Tabela 5 — Modelo final de regressdo dos fatores associadas ao IVCF-20. Pombal, PB, Brasil,
2017 (n = 307)

Variaveis OR IC 95% p-valor

Idade 9,28 3,80-31,07 <0,0001
Atividades de Vida Diaria
Né&o 1,00(ref.)
Sim 2,92 1,81-5,59 0,0001
Cognicéo
Né&o 1,00(ref.)
Sim 10,43 4,10-38,73  <0,0001
Humor
Né&o 1,00(ref.)
Sim 5,31 2,54 - 15,19 0,0002
Mobilidade
Né&o 1,00(ref.)
Sim 5,18 2,81-12,23  <0,0001
Cuidador de Idosos

Né&o 1,00(ref.)

Sim 112,64 11,92-224,61 0,0003
Doencas Osteoarticulares

Né&o 1,00(ref.)

Sim 5,38 1,11-35,51 0,0414
Dislipidemia

Né&o 1,00(ref.)

Sim 8,36 1,41 - 75,86 0,0317

Nota: OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%
Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2018.

DISCUSSAO

A prevaléncia de idosos em risco de fragilizacdo, no presente estudo, é equivalente a
outras investigacdes internacionais, que incluiram amostras semelhantes, entretanto, em
diferente contexto social e instrumentos de avaliacdo, o que dificulta estabelecer comparac6es
entre as medidas de prevaléncia. Nos Estados Unidos, estudo constatou prevaléncia de 46,6%
para idosos pré-frageis, em amostra de 5.317 idosos”. No National Health and Aging Trends
Study (NHATS), desenvolvido com 7.439 idosos residentes em ambientes de cuidados
comunitarios ou residenciais, 45,5% foram considerados pré-frageis®®. Na Australia o
desempenho de idosos em quatro medidas de fragilidade, apontou predominio para essa
condicao®.

No Brasil, o estudo FIBRA (Fragilidade de ldosos Brasileiros), realizado em sete
cidades brasileiras, com 3.413 idosos, objetivando identificar as condices de fragilidade em
relacdo as variaveis sociodemogréaficas, salde, cognicdo, funcionalidade e psicossociais,
constatou 51,8% de idosos pré-frageis (n = 1.770)®). Muito se discute esse alto percentual
pela tendéncia para maior prevaléncia dessa condicdo nos paises em desenvolvimento, cujo

processo de envelhecimento ainda é recente™”.
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Apesar de iniciativa do Ministério da Satde, com a criagdo do Sistema de Indicadores
de Saude e Acompanhamento de Politicas do Idoso (SISAP), que apresenta indicadores que
auxiliam na compreensdo da condicdo de salde e vida da populagdo idosa, ainda é
insuficiente informacgdes sobre a realidade de algumas &reas do sertdo brasileiro, que mais
diretamente contribuem com a fragilidade; também sdo carentes as acfes para intervencdes
que postergue incapacidades e efeitos adversos, uma vez que a evolugdo desses idosos para a
condico de fragilidade pode levar entre 3 a 4 anos®.

No cenério brasileiro, em avaliacdes dos fatores associados a fragilidade no contexto
da atencdo primaria & satde, predominou idosos pré-frageis™®*®. N&o foram encontrados
estudos com prevaléncia da fragilidade, a partir da utilizagdo do IVCF-20 em idosos
cadastrados na atencdo primaria a satde, impedindo compara¢des mais precisas. Porém, como
a fragilidade é um conceito sem consenso quanto a definicdo, ha diversas ferramentas e
formas de avaliacdo que possibilitam explorar e interpretar essa condicdo como um fenémeno
que permite acOes para o cuidado a curto prazo, a partir de maior valorizacdo das condigdes
de saude.

Revisdo sistematica com meta-analise registrada no International Prospective Register
of Systematic Reviews, com 29 estudos desenvolvidos em paises da América Latina e Caribe,
mostrou prevaléncia estimada de 19,6% para fragilidade em idosos, que variou entre 7,7% a
42,6%, tendo por influéncia fatores sociodemograficos e clinico-comportamentais, que podem
variar entre paises em diferente estagio de desenvolvimento®?. Logo, é importante
compreender 0 contexto em que o idoso esta inserido e possiveis fatores estressores que
interferem em seu estado de saude, impactando negativamente a qualidade de vida.

Tudo isso pode criar demanda para maior utilizacdo dos servigos de atencéo a salde,
aumentando os custos, sendo, portanto, fundamental uma avaliacdo multidimensional capaz
de propor estratégias intervencionistas para prevenir, tratar ou reabilitar a pessoa idosa que
precisa ser compreendida como prioridade na saude publica. Para tanto, é preconizado pela
Organizacdo Mundial de Saude o realinhamento dos sistemas de salde, com foco na
identificacdo das necessidades especificas a partir da APS, com vistas ao alcance de
mudancas que permitam a sustentabilidade desses sistemas®V.

As caracteristicas sociodemograficas e clinico-comportamentais dos participantes
deste estudo sdo semelhantes a diversos levantamentos que consensualmente apontam
associacdo da fragilidade com aumento da idade, sexo feminino, comorbidades e condicdo
socioecondmica®®?*?, fato que amplia o conhecimento dessa sindrome em contextos sociais

e demograficos semelhantes.
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Embora o envelhecimento ndo determine a condi¢do de fragilidade, essa se associou
ao sexo, faixa etaria, estado civil, trabalho, beneficio da pensdo por morte e possuir cuidador.
A prevaléncia da fragilidade em mulheres decorre da maior longevidade, ter 80 anos ou mais
tende a reducdo gradual da reserva fisiologica e declinio em diversos sistemas fisiologicos,
predispondo a sobrecarga de doencas cronicas, perda de massa muscular e propensdo a
sarcopenia, que amplia os riscos de eventos distintos a saude, como a fragilidade e
mortalidade?*2”, além de condicBes restritas de vida social e econdmica, consequentemente,
é importante adaptar politicas publicas e servicos de salde a essa realidade, com incentivo a
promocao da salde para manutencdo da capacidade funcional.

O estado civil demonstra associacdo com a fragilidade, sendo maior a proporgédo de
idosos frageis vilvos, dado que pode levar ao isolamento social e familiar, contribuindo com
dificuldades por falta de estimulo do companheiro®, uma vez que essa presenca caracterizara
fonte de apoio as dificuldades inerentes ao processo de envelhecimento incentivando a busca
por cuidados®®.

Em vista disso emana a soliddo, fonte comum de sofrimento e comprometimento da
qualidade de vida em idosos, sentimento fundamental a ser identificado e, se possivel,
modificado, pois pode contribuir com o declinio funcional e morte, propondo acbes de
envolvimento social e relagdes interpessoais®. Estudo de coorte, desenvolvido com 408
idosos, com 80 anos ou mais, em Minas Gerais, apresenta 0 casamento como fator positivo
para o envelhecimento saudével e prevencdo da dependéncia funcional em octogenarios®?,
sendo a presenca do conjuge fator impulsionador a vida social, intensificando as atividades
afetivas e instrumentais.

A execucdo de atividades laborais permite maior funcionalidade, mobilidade e
interacdo social do idoso, contribuindo com melhor renda mensal, situacdo também presente
quando o idoso recebe o beneficio de pensdo por morte, condi¢bes que possibilitam acesso a
servicos, informacdes e bens de consumo, como alimentacdo e medicacdo. O que ndo condiz
com os idosos desse estudo, uma vez que houve associagdo significativa da variavel trabalho e
beneficio de pensdo por morte com a fragilidade, ao tempo que alerta a influéncia do baixo
poder aquisitivo para qualidade de vida e estado de saide, que os levam a exercer atividades
para complementacdo de renda e manutencdo do tratamento de doencas e necessidades
béasicas®V.

O Sertdo Nordestino, comparado a outras regides brasileiras, € marcado por
desigualdades em seu desenvolvimento e uma populagdo que reside em condigdes

socioecondmicas desfavoraveis. Regido de chuvas escassas e secas intermitentes, que
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fortemente influenciam as dimensGes sociais, politicas e econdmicas, podendo refletir na
situacdo de saude desse segmento populacional.

A populacdo idosa sertaneja é dotada de identidade regional, tendo a agricultura como
fonte de trabalho e subsisténcia, que colabora com a boa meméria e raciocinio, mesmo com
limitado grau de escolaridade. Traz em si a bravura de quem resiste a seca e a fome, se
superando ao utilizar a bicicleta ou animais como meio de transporte, pontos fundamentais a
manutencdo da sua funcionalidade, tracos que identificam o perfil do idoso no contexto do
cenario local, com limitadas condi¢Bes de saude, que, apesar das melhores situacGes de vida
da populacdo brasileira, ainda apresenta caréncias em investimentos e dificil acesso ao
sistema unico de satde (SUS), que € gratuito e para todos, sendo, muitas vezes, necessario o
deslocamento para tratamento em grandes centros.

Para responder as condi¢cdes de saude da populacdo, a APS precisa prover acesso e
resolutividade. Sua operacionalizacdo implica na atuacdo da equipe multiprofissional,
conforme os atributos da APS, como a logitudinalidade, a fim de possibilitar precisos
diagnosticos e tratamentos, reduzindo encaminhamentos desnecessarios e procedimentos de
maior complexidade®?33).

Estudo desenvolvido com idosos cuidadores de idosos vinculados a APS de um
municipio do interior paulista aponta maiores indices de fragilidade para idosos em contextos
de alta vulnerabilidade (37,0%), seguido dos residentes em area urbana (19,6%) e area rural
(9,9%). As proporcdes para o contexto de alta vulnerabilidade e area rural resulta da maior
independéncia alcancada pela pouca ajuda em desempenhar as atividades de vida diaria em
decorréncia da precéria funcionalidade familiar®®.

Na perspectiva de contexto, a presenca de associacOes da fragilidade com os fatores
sociodemograficos analisados neste estudo sugere a necessidade em compreender a
determinacdo dessas variaveis na vida humana, que resultam na fragilidade, recomendando
estudos que explorem a ocupacao, renda, moradia e escolaridade em maior magnitude, fatores
que, quando desempenhados, resultam em melhor participacdo social, autonomia e
independéncia para realizacdo de atividades basicas e instrumentais de vida diaria,
postergando a fragilidade.

Houve associacdo significativa entre fragilidade e consumo de bebida alcodlica,
problemas de saude e tratamento medicamentoso, alertando a importancia em avaliar fatores
clinico-comportamentais como parametro da autonomia e independéncia dos idosos. O

consumo de bebida alcoolica predispde alteracbes neuromusculares, neuroenddcrinas e
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imunoldgicas, levando a perda de peso ndo intencional, fadiga, reducdo da velocidade de
marcha, forca de preensio palmar e atividade fisica®3%.

Essas alteracGes sdo passiveis de intervencdo, mediante modificagdes do estilo de vida
por prética de atividade fisica, estimulo & mobilidade e socializacdo de idosos que beneficia 0s
sistemas muscular, esquelético, cardiovascular e nervoso central, mantendo-0s
funcionalmente ativo e independente, para execucdo das atividades basicas e instrumentais de
vida diaria®*®, importante componente para promogao da satide e qualidade de vida, através
da danga, hidroginastica, atividades aerdbicas ou caminhadas, contribuindo com a disposicao,
motivacdo e autoconfianca dos idosos, encorajando o abandono do consumo alcodlico.

O estado de satde dos idosos pode ser afetado pela ocorréncia de comorbidades, que,
além de acelerar a fragilidade, pode requerer do organismo utilizagdo de recursos que levam a
exaustdo das reservas organicas®®. Apesar da ocorréncia de comorbidades ndo significar
fragilidade, pode haver associacdo, como evidenciada neste estudo, com diabetes, doenca
respiratoria, cardiaca e osteoarticular, fortemente relacionadas a obesidade, sedentarismo,
aumento da circunferéncia abdominal e resisténcia a insulina, doencas crénicas com elevados
indices de mortalidade no pais“®.

Associacdo significativa entre fragilidade e diabetes, doenca respiratoria, cardiaca e

osteoarticular foi demostrando em estudos desenvolvidos no Brasil e Estados Unidos®>264!-

2 com maiores indices de ocorréncia em idosos frageis, evidenciando a necessidade da
fragilidade ser colocada em destaque, no ambito dos servicos de atencdo a saude,
sensibilizando a populacdo quanto as alteragcdes sistémicas, possibilitando prevencdo de
condicdes incapacitantes e promovendo saude.

Comordidades que, em geral, requerem tratamento medicamentoso, com tendéncia a
polifarméacia, quando presente a utilizacdo de cinco ou mais drogas, tendo por implicacdo
reacBes adversas proporcionais a quantidade de farmacos***. Desta forma, é importante que
a indicacdo da droga seja a partir de avaliacdo criteriosa do real estado de satde do idoso,
necessidade de uso ou ajuste de dosagem, para reduzir reacGes adversas. Achados de
investigacdo conduzida com 240 idosos da Paraiba mostram associacao da fragilidade com o
risco de quedas, apontando a polifarmacia como fator de risco a quedas, que condiz em
maiores nimeros de hospitalizagdes e gastos para os servicos de atencdo & saude®®,
contribuindo com a fragilidade e presenca de cuidadores.

A presenca do cuidador indicou maior razdo de chance para o idoso desenvolver a
fragilidade, de maneira andloga ao estudo desenvolvido com 339 idosos residentes na Zona

Norte de Juiz de Fora, Minas Gerais®”, devido ao fato do idoso apresentar limitacdo ou
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dependéncia para execucdo das atividades bésicas e instrumentais de vida diéria, predizendo
maior utilizagdo dos servicos de atencdo a satide, requerendo apoio dos cuidadores®®4®).

Considerando o processo de envelhecimento populacional e evidéncias sobre a relagédo
entre fragilidade e presenca do cuidador, é importante que, no processo de cuidado em saude,
seja estimulado o desempenho do idoso para realizacdo das atividades basicas e instrumentais
de vida diaria, com foco na aquisicdo de habilidades e competéncias com destreza e
seguranca, pois essas atividades contribuem com a perda da autonomia, da independéncia e
favorecem o isolamento social, sendo, portanto, essencial a busca por estratégias que auxiliem
0 desempenho dessas atividades, maximizando sua funcionalidade e postergando as perdas
que levam a fragilidade.

As associacOes evidenciadas nesse estudo emergem como cenério de caréncia nos
servicos de atencdo a salde, caracteristico de equipes multiprofissionais ainda pouco
preparadas para o enfrentamento do envelhecimento humano para preservar a autonomia e
independéncia do idoso, sendo sugestivas as intervencgdes, conforme vulnerabilidade do idoso,
a fim de manter ou recuperar sua saude.

Para os idosos em risco de fragilizacdo séo indicadas intervencbes capazes de
melhorar a autonomia e independéncia. Como o idoso fragil € o maior consumidor dos
servicos de atencdo a saude e promocdo da salde demanda tempo prolongado e exige
mudancas comportamentais e de habitos de vida, com investimentos em a¢des diagnosticas e
terapéuticas, é preciso cautela em aplica-las, pois sua expectativa de vida ndo é longa o
suficiente para se beneficiar dessas intervencdes. Como forma de melhorar a satde do idoso
fragil sugere-se: a) desprescricdo segura de medicamentos inapropriados; b) metas
terapéuticas individualizadas, conforme estrato clinico-funcional, e compartilhadas com a
familia; c) adequado tratamento de condi¢Ges subdiagnosticadas; d) reabilitacdo; e e)
prevencdo secundaria, quando a expectativa de vida for longa e passivel de alteracGes
medicamentosas, dietéticas ou do estilo de vida®".

Quanto aos idosos em risco de fragilizacdo intervencdes capazes de melhorar a
autonomia e independéncia, prevenindo o declinio funcional enfatizando: a) suspensdo de
medicacdo inadequada; b) definicdo individualizada de metas terapéuticas; c) priorizar o
atendimento; d) diagnosticar e tratar as condigdes médicas subdiagnosticadas e/ou
subtratadas; e) reabilitacdo. Para idosos robustos, apenas prevencdo primaria®®.

Conforme visto, é desafiante para os enfermeiros cuidar da pessoa idosa em condicédo
de vulnerabilidade clinico funcional em um contexto de RAS ndo estruturada, em que

diagnosticar e intervir, 0 mais precocemente possivel, nos fatores que contribuem com a
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fragilidade, se torna essencial para estabelecer acGes de promog¢do da salde e manutencdo da
capacidade funcional, integrando o idoso ao contexto social por maior tempo e independéncia
possivel.

Desta forma, estudos com niveis de evidéncia quanto a consulta de enfermagem com
idosos em risco de vulnerabilidade clinico funcional, podera fornecer parametro da situacéo
clinica do idoso, subsidiando préticas de enfermagem associadas ao acompanhamento do
cuidado a situacdo de fragilidade na perspectiva da RAS, propondo planos de intervencdo em
conjunto com a equipe multiprofissional.

Este estudo apresenta como limitagdes o recorte transversal, que ndo permite
estabelecer relacbes de causalidade, a exclusdo de idosos com déficit locomotor e declinio
cognitivo que pode ter levando a subestimacédo da fragilidade e o fato de ter sido realizado em
apenas uma cidade do sertdo brasileiro, sendo necessarios estudos longitudinais para maior

aprofundamento e compreensao da fragilidade neste contexto.

CONCLUSAO

Os dados deste estudo mostraram que 0s idosos residentes no sertdo brasileiro
apresentam fatores associados a fragilidade muito semelhante aos residentes em grandes
centros, sexo feminino, idade, estado civil, condicdo socioecondmica, comorbidades e
presenca de cuidador, seja de paises desenvolvidos ou em desenvolvimento, porém com
caracteristicas marcantes, como a limitacdo no acesso aos servicos de saude.

Evidenciam aspectos relevantes para enfermagem em termos de incorporar a avaliacao
da fragilidade no contexto da atencdo primaria a saude e viabilizar interlocucdo com a Rede
de Atencdo a Saude, almejando intervencGes capazes de minimizar os efeitos da fragilidade,
preservando a autonomia e independéncia do idoso, estabelecendo metas de promoc¢do da

salide e prevencdo de agravos, subsidiando a qualidade de vida.
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5.3 ARTIGO 3 — INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO FUNCIONAL (IVCF-
20) E AS DIMENSOES DA FUNCIONALIDADE EM IDOSOS

Functional clinical vulnerability index (IVCF-20) and the dimensions of functionality in
elderly

RESUMO

Objetivo: verificar a associacdo entre o indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional (I\VCF-
20) e as dimensd@es da funcionalidade de idosos. Métodos: estudo transversal, com 307 idosos.
Utilizou-se o IVCF-20 e Mini Exame do Estado Mental, Depressdo Geriatrica Abreviada,
Timed Up and Go, Teste de audicdo e Sussurro. Realizaram-se analise descritiva, ANOVA,
testes Kruskal-Wallis, Fisher e correlacdo de Pearson (p<0,05). Resultados: A prevaléncia de
fragilidade correspondeu a 16,6% e em risco de fragilizacdo 43,0%, com maiores proporcoes
para déficit cognitivo, risco para depressao, alto risco de quedas, disfuncdo visual e auditiva.
Houve associacdo significativa entre fragilidade e MEEM, GDS-15 e TUG (< 0,0001), Teste
de Sinais de Snellen (olho direito 0,0157; esquerdo 0,0255) e Teste do Sussurro (ouvido
direito e esquerdo <0,0001). Conclusdo: E essencial que a equipe de sadde realize
rastreamento precoce da fragilidade e considere o declinio funcional para intervencdes de
cuidado capaz de garantir autonomia e independéncia dos idosos.

Descritores: Envelhecimento; Idoso Fragilizado; Atencdo Primaria a Saude.

ABSTRACT

Objective: to verify the association between the Clinical Functional Vulnerability Index
(IVCF-20) and the dimensions of functionality. Methods: a cross-sectional study with 307
elderly subjects. We used the 1VCF-20 and Mental State Mini Exam, Abbreviated Geriatric
Depression, Timed Up and Go, Hearing Test and Whisper. Descriptive analysis, ANOVA,
Kruskal-Wallis, Fisher tests and Pearson’s correlation (p <0.05) were performed. Results: The
prevalence of frailty corresponded to 16.6% and at risk of embryo deterioration 43.0%, with
higher proportions for cognitive deficit, risk for depression, high risk of falls, visual and
auditory dysfunction. There was a significant association between fragility and MMSE, GDS-
15 and TUG (<0.0001), Snellen Signal Test (right eye 0.0157; left 0.0255) and Whisper Test
(right and left ears <0,0001). Conclusion: It is essential that the health team perform an early
screening of the fragility and consider the functional decline for care interventions capable of

guaranteeing autonomy and independence of the elderly.
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Descriptors: Aging; Frail Elderly; Primary Health Care

INTRODUCAO

O envelhecimento pode aumentar o nimero de doencas cronicas e dependéncias
funcionais e, com isso, elevar os custos pela procura e utilizacdo dos servigos de atencdo a
satde. No entanto, o processo de envelhecimento ndo deve ser compreendido como sindbnimo
de dependéncia ou deficiéncia, e sim, relacionar-se a vulnerabilidade clinico funcional, ou
seja, maior susceptibilidade ao declinio funcional®.

Este declinio compreende alteracGes organicas que podem comprometer as principais
dimensGes da funcionalidade, acarretando, consequentemente, déficit locomotor, disfuncbes
no humor, cogni¢cdo e comunicagdo, afetando diretamente a autonomia e independéncia da
pessoa idosa para execugdo de atividades basicas e instrumentais de vida diaria
(ABVD/AIVD), e assim, sua qualidade de vida®®.

Desta forma, € fundamental avaliar aspectos do processo de envelhecimento, como a
fragilidade, que é multidimensional e responsavel pela reducdo da reserva homeostatica e/ou
capacidade de adaptacdo a alteracGes biopsicossociais, que aumentam a susceptibilidade ao
declinio funcional e, consequentemente, hospitalizacées, institucionalizacdes e morte®.

Fato que deve fomentar o precoce rastreamento como estratégia para minimizar
incapacidades, potencializar o conhecimento das condicdes de saude e direcionar
intervencdes, com vistas a melhoria e manutencdo da qualidade de vida, configurando-se um
subsidio teorico para reformulacdes e melhorias das acdes e politicas de atencdo a saude,
visando um envelhecimento com menores indices de fragilidade.

Por meio do Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional (IVCF-20) é possivel avaliar
os principais determinantes de salde das pessoas idosas, oferecendo subsidios para equipe
multiprofissional estabelecer estratégias de intervencdo que promovam um envelhecimento
mais ativo e saudavel em integracio com toda Rede de Atencdo a Saide®.

Este estudo tem por objetivo verificar a associacéo entre o Indice de Vulnerabilidade

Clinico Funcional (IVCF-20) e as dimensdes da funcionalidade de idosos.

METODO
Estudo analitico correlacional com delineamento transversal, realizado no municipio
de Pombal-PB, que ocupa a 172 posicdo no Ranking do estado com indice de

Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de 0,634, desenvolvido no nivel de atencédo
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priméaria a salde, nas doze Unidades Bésicas de Saude (UBS) que recortam a extensao
territorial rural e urbana do municipio.

A populagédo do estudo foi composta por 2.972 pessoas idosas cadastradas nas UBS,
com idade igual ou superior a 65 anos. Para o célculo amostral adotou-se a seguinte fungéo:

3 Z*(p-qN
"TEWN-D+22(p.q)

Sendo, n: tamanho da amostra; N: tamanho da populagéo; p: probabilidade do evento
avaliado ocorrer; q: probabilidade do evento estudado ndo ocorrer; Z: valor critico; E: erro
amostral.

A prevaléncia de fragilidade e risco de fragilizacdo considerada como evento (p) foi
de 65,8%, a partir da analise das médias das prevaléncias de estudos nacionais e do Ministério
da Saude, que considerou para operacionalizacao do calculo (n) equivalente a 307 idosos, com
nivel de confianca de 95% e erro amostral igual a 5%

Os idosos foram distribuidos proporcionalmente entre as 12 UBS, de modo que
nenhuma fosse superestimada ou subestimada, e sorteados aleatoriamente com base na
relacdo proveniente dos prontuarios de cada UBS.

Adotou-se critérios de inclusdo: idade igual ou superior a 65 anos; cadastrados em
uma das UBS ha pelo menos seis meses; sem deficit locomotor que impossibilitasse a
participacdo no estudo; considerando apenas um idoso por residéncia. Foram excluidos:
idosos ausentes de suas residéncias apds trés tentativas de visita; hospitalizados; acamados e
com diagndstico médico confirmado de deméncia, pelo declinio de memoria interferir no
desempenho cognitivo inviabilizando a participacdo do idoso no estudo.

A coleta de dados foi realizada no periodo de janeiro a margco de 2017, por meio de
entrevistas individuais no domicilio dos idosos, na companhia dos agentes comunitarios de
salde, que auxiliaram a localizacdo das residéncias em sua area de cobertura. Foi conduzido
um pré-teste com dez idosos, ndo residentes no municipio do estudo, para verificacdo e
adequacdo do instrumento de coleta, a fim de tornar a aplicacdo consistente.

Inicialmente, coletaram-se dados referentes a caracterizacdo sociodemografica e
clinico comportamental, por meio de formulario estruturado, elaborado pelo Grupo de
Pesquisa Nucleo de Estudos e Pesquisas em Cuidado e Desenvolvimento Humano da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), com base na literatura e na expertise dos
pesquisadores. Em seguida, foi utilizado o instrumento para rastreio da fragilidade, o indice

de Vulnerabilidade Clinico Funcional (IVCF-20), elaborado no Brasil para utilizagdo na APS,
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clinicas geriatricas, centros de convivéncia, servigos de urgéncia e emergéncia ou em
instituicdes de longa permanéncia®.

O IVCF20 é constituido por vinte questdes, distribuidas em oito dimensdes, a saber:
idade; autopercepcdo da salde; atividades de vida diaria (trés instrumentais e uma bésica);
cognicdo; humor/comportamento; mobilidade (alcance, preensdo e pinga; capacidade
aerdbica/muscular; marcha e continéncia esfincteriana); comunicacdo (visdo e audicdo); e
presenca de comorbidades multiplas (polipatologia, polifarmacia e/ou internacdo recente). Sua
pontuacado total é de 40 pontos e quanto mais alta, maior a vulnerabilidade clinico funcional
do idoso. Escores de 0 a 6 pontos (Robusto) correspondem a baixo risco, de 7 a 14 pontos
(Em risco de fragilizagdo) risco moderado e > 15 (Fragil) alto risco®.

Apds, para rastreio de deficit cognitivo, utilizou-se 0 Mini Exame do Estado Mental
(MEEM), teste que compreende onze itens, agrupados em sete categorias: orientacdo
temporal, orientacdo espacial, memoria imediata, atencdo e calculo, memoria de evocagéo,
linguagem e capacidade construtiva visual. Sua pontuagdo total varia de 0 a 30, sendo
considerados os seguintes pontos de corte para avaliacdo dos resultados obtidos: alta
escolaridade, 26 pontos; idosos analfabetos, 13 pontos; baixa escolaridade ou média
escolaridade (1 a 4 anos incompleto ou 4 a 8 anos incompleto), 18 pontos®. Para conducéo do
estudo considerou-se idoso com déficit cognitivo quando alcangados esses pontos de corte.

O rastreio do risco para depressao ocorreu por meio da Escala de Depressdo Geriatrica
em versdo reduzida de Yesavage (GDS-15), que avalia a presenca ou auséncia sugestiva de
depressdo a partir de perguntas relacionadas a mudanga de humor, sentimento, como
desesperanca, desamparo, aborrecimento, desinteresse e felicidade, avaliando como o idoso
tem se sentido na ultima semana. Constituido por quinze perguntas dicotémicas (sim e ndo),
com valor de 1 ponto segundo a resposta. O escore é considerado conforme intensidade de
sintomas depressivos, de 0 - 5 pontos: normal; 6 - 10 pontos: depressdo leve e a partir de 11
pontos: depressdo grave!”. Foram considerados idosos com risco para depressdo quando
presente a classificacdo de depressdo leve ou grave.

Ja o rastreio da mobilidade se deu pela utilizacdo do Teste Timed Up and Go (TUG),
que quantifica em segundos a mobilidade funcional, frente ao tempo gasto para realizar a
tarefa de levantar e sentar-se da cadeira, caminhar 3 metros, virar, voltar & cadeira e sentar-se
novamente. A utilizacdo do TUG permite a classificacdo da pessoa idosa em independentes e
com baixo risco de quedas quando o tempo de teste for igual ou menor que 10 segundos; com
médio risco de gquedas e semi-independentes quando o tempo for entre 10,1 e 20 segundos; e

com alto risco de quedas e pouco independentes quando maior que 20 segundos®.
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O Teste do Sussurro foi utilizado para avaliagdo da acuidade auditiva, desenvolvido
com o examinador posicionado a 30 cm de cada ouvido da pessoa idosa, sussurrando-lhe uma
simples pergunta na qual o idoso foi considerado sem disfuncdo quando capaz de responder a
pergunta®.

Para avaliacdo da acuidade visual, utilizou-se o Teste de Sinais de Snellen, que é
constituido por uma tabela com uma série de linhas, contendo letras ou figuras de tamanhos
diferentes, dispostas em sequéncia decrescente, posicionada a cinco metros do idoso,
identificando visdo normal quando presente a leitura da linha 20/20 em ambos os olhos®?.

Os dados obtidos foram digitados em uma planilha eletronica no programa Microsoft
Office Excel® 2010, por dupla digitacdo, com exigéncia de 100% de acordo. A analise dos
dados foi realizada no softwares R e Minitab 15 de forma descritiva, conduzida pelo calculo
de analise de um fator (ANOVA) e os seguintes testes: Kruskall-Wallis; qui-quadrado e exato
de Fisher.

Alem disso, foi calculada a correlagdo de Pearson entre variaveis quantitativas. Em
todos os testes, o nivel de significancia considerado foi 5%. Ressalta-se que os valores de p
foram interpretados supondo que a casuistica constitui uma amostra aleatoria simples de uma
populacdo com caracteristicas semelhantes.

O estudo respeitou as exigéncias formais contidas nas normas nacionais
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, sendo aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, com Certificado de
Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) n° 62429616.0.0000.5149 e participantes
informados sobre os objetivos do estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, com garantia de sigilo e anonimato dos dados.

RESULTADOS

Analisando as caracteristicas da populacdo idosa residente em Pombal-PB, observou-
se 43,0% (132) dos idosos em risco de fragilizacdo, 40,4% (124) robustos e 16,6% (51)
frageis, com predominio do sexo feminino 72,3% (222).

A média de idade foi de 81,67 anos para os idosos frageis e Desvio Padrdo (dp) de
8,16; ja para os classificados em risco de fragilizacdo foi 75,51 anos e dp 7,28, enquanto 0s
robustos foram 72,88 anos e dp 6,17. A renda media familiar € préxima para os trés grupos,
em torno de pouco mais de 1,5 salarios minimos (1,88 frageis, 1,76 em risco de fragilizacdo e
1,92 robustos). (Tabela 1)
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Ao analisar a propor¢éo dos idosos em relagdo ao déficit cognitivo, evidenciou-se que

a maioria ndo apresenta déficit cognitivo e, para aqueles com déficit cognitivo, a pontuacdo

média do MEEM foi menor para os classificados como frageis 15,6 (3,9). A maioria dos

idosos ndo apresenta risco para depresséo, sendo o maior valor médio atribuido aos frageis 7,6

(1,6). O alto risco de queda estd presente na maioria dos idosos, pertencendo aos frageis a

maior média, 23,1 (12,2). (Tabela 1)

Tabela 1 — Distribuicdo de idosos segundo idade e renda mensal familiar por classificacdo do

IVCF-20
IVCF-20
Fragil Em risco Robusto Total
Variaveis Mediana Mediana Mediana
n Média (min- Média  (min- Média  (min-
(dp) max) n (dp) max) n _ (dp) max) n p-valor
81,67 82,0 75,51 75,0 72,88 71,5 -
|dade l @816) (66102 132 (728) (65-102) 24 (617) (es-97) 07 <0.0001
- 1,88 2,0 1,76 2,0 1,92 2,0 "
Renda Mensal Familiar 51 (0.68) (1-3) 132 (1.03) (1-10) 124 (116)  (1-10) 307  0,9310
MEEM <0,0001**
e - 15,6 20 20,3 23 18,8 19,5
Com Déficit Cognitivo 10 3.9) (9-30) 15 (4.9) (11-25) 6 43)  (12-25) 31
e - 20,7 21 22,3 23 23,9 24
Sem Déficit Cognitivo 41 4.0)  (13-30) 117 (3.47)  (13-30) 118 3.0)  (16-25) 276
GDS <0,0001**
Com Risco para 7,6 7,5 7,4 7,0 7,3 6,5
Depressio 2 1) (6-11) s 12 O e (6-11) 9%
Sem Risco para 3,1 3,0 2,7 2,0 2,2 2,0
Depressio 27 15 (05 B 15 @5 10 a5y (05 209
TUG <0,0001*
194 14,8 12,6
Alto Risco de Queda 50 ég’;) (10,6- 117 %g ’f) (10,1- 74 (123 f) (10,0- 241
’ 65,3) ' 55,7) ' 20,2)
. - 9,3 9,3 91 9,4 8,9 9,1
Baixo Risco de Queda 1 ) (9,3-9,3) 15 (0.9) (7.2-10,0) 50 (0.9) (4,1-10,0) 66

* Teste de Kruskall-Wallis
**ANOVA
Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2018.

O coeficiente de Correlacdo de Pearson mostra que a correlacdo entre o IVCF-20 e o
MEEM ¢ negativa e fraca (p = -0,3767), e significativa (p-valor < 0,0001). Entre o IVCF-20 e
a GDS-15 hé correlagdo positiva e fraca (p = 0,3272), e significativa (p-valor < 0,0001). Para

0 IVCF-20 e o TUG a correlagdo foi positiva e moderada (p = 0,5604), e também significativa

(p-valor < 0,0001). (Tabela 2)
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Tabela 2 — Coeficiente de Correlagdo de Pearson

MEEM GDS-15 TUG

Coeficiente (p) p-valor Coeficiente (p) p-valor Coeficiente (p) p-valor
-0,3767 < 0,0001 0,3272 < 0,0001 0,5604 < 0,0001

Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2018.

O maior comprometimento visual, seja no olho direito, 47,7% (61), ou esquerdo
43,3% (55), foi identificado nos idosos em risco de fragilizacdo, havendo associacdo entre o
IVCF-20 e o Teste de Sinais e Snellen, tanto para o Olho direito (0,0157) quanto para o
esquerdo (0,0255). A distribuicdo dos idosos com relagdo ao Teste do Sussurro aponta
predominio de disfuncdo no ouvido direito 40,5% (34) e esquerdo 36,0% (36) dos idosos em
risco de fragilizagdo, com associagdo entre o IVCF-20 e o Teste do Sussurro para o Ouvido
direito e esquerdo (<0,0001). (Tabela 3)

Tabela 3 — Distribuicdo dos idosos quanto ao Teste de Sinais de Snellen e Teste do Sussurro
por classificagdo do IVCF-20

IVCF-20
Variaveis Frégil Em risco Robusto Total
n % n % n % n % p-valor
Teste de Sinais de
Snellen
(Olho Direito) 0,0157**
Sem Disfuncéo 24 13,4 71 39,7 84 46,9 179 100
Com Disfunséo 27 21,1 61 47,7 40 31,2 128 100
Teste de Sinais de
Snellen
(Olho Esquerdo) 0,0255**
Sem Disfuncéo 22 12,2 77 42,8 81 45,0 180 100
Com Disfunséo 29 22,8 55 43,3 43 339 127 100
Teste do Sussurro
(Ouvido Direito) <0,0001**
Sem Disfunc¢io 22 9,9 98 43,9 103 46,2 223 100
Com Disfunséo 29 34,5 34 40,5 21 25 84 100
Teste do Sussurro
(Ouvido Esquerdo) <0,0001**
Sem Disfunc¢éo 20 9,7 96 46,4 91 439 207 100
Com Disfunsdo 31 31,0 36 36,0 33 33,0 100 100

**Teste qui-quadrado
Fonte: Elaborado para fins deste estudo, 2018.

DISCUSSAO

Como possiveis limitacdes, considera-se o recorte transversal por relacionar-se a um
estudo unicéntrico, bem como a exclusdo de idosos com diagndstico médico confirmado de
deméncia e a amostragem representativa de apenas um municipio do nordeste brasileiro, fatos

que ndo permitem a generalizagdo para outros territorios. Ademais, sugerem-se investigacdes
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multicéntricas, longitudinais, de coorte e inquéritos populacionais, possiveis de acompanhar a
fragilidade.

Os resultados deste estudo contribuem para assisténcia a saude da pessoa idosa, uma
vez que confirma o declinio funcional como fator contribuinte a fragilidade, enaltecendo a
necessidade de acOes para 0 empoderamento acerca de praticas e habitos de vida saudavel,
frente o estimulo da cognicdo, humor, mobilidade e comunicagdo, com vistas a garantir sua
autonomia e independéncia.

Este estudo revelou predominio de idosos em risco de fragilizagdo, que pode associar-
se a modificacdes de fatores fisioldgicos, sociodemogréaficos, psicoldgicos, nutricionais e a
presenca de comorbidades, acompanhando o processo de envelhecimento humano associado a
fatores que condizem a fragilidade, e assim, sua dependéncia funcional®.

N&o foram encontrados estudos que avaliaram a fragilidade a partir do 1'VCF-20 em
idosos assistidos pela estratégia de satde da familia, comprometendo compara¢des mais
precisas. Todavia, em estudos nacionais e internacionais que utilizaram outros instrumentos
de rastreio para a fragilidade em idosos, e em municipios com baixo indice de

(112 s indices revelados foram semelhantes aos dados

desenvolvimento humano
evidenciados neste estudo, sendo elevada a prevaléncia de idosos frageis com o avancar da
idade e sexo feminino.

Como o processo de envelhecimento ainda é responsavel por causar redugdo gradual
na reserva fisiologica, o aumentar da idade eleva os riscos para eventos distintos a saude,
como a ocorréncia de quedas, independéncia funcional e incapacidades, refletindo em risco
para a fragilidade. No entanto, de forma isolada, a idade ndo prediz fragilidade, visto que o
processo de envelhecimento é heterogéneo e apenas conhecer a idade ndo gera possibilidades
de compreender a real situacio de satde da pessoa idosa e suas capacidades™.

Um dos fatores responsaveis por comprometer a situacao de salide da pessoa idosa € a
renda mensal familiar, condicdo de risco para o desenvolvimento da fragilidade, por
influenciar nos comportamentos de salde, autocuidado e estado de saude, ampliando a
ocorréncia de doencas e deficiéncias“?, elemento importante por colocar idosos em condic&o
de vulnerabilidade e risco de adoecimento, além de poder agravar doencas ja estabelecidas ou
comprometer o tratamento medicamentoso, que nem sempre é fornecido pelo Sistema Unico
de Saude.

Desta maneira, amplia-se a necessidade em entender e atuar na condicdo
multidimensional de satde do idoso, compreender sua capacidade em realizar ABVD e AIVD

com autonomia e independéncia, para evitar ou retardar o declinio funcional. Para tanto, é
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importante avaliar os principais dimensfes da funcionalidade, pois quando ndo ha
funcionamento integrado entre cogni¢do, humor, mobilidade e comunicagédo pode haver perda
da autonomia e independéncia, estabelecendo o declinio funcional®.

O declinio funcional, atribuido a incapacidades resultantes das grandes sindromes
geriatricas (deméncias, quedas, perda ndo intencional de urina ou fezes, imobilidade, surdez
ou cegueira, por exemplo), demanda cuidados continuos para evitar o desenvolvimento de
outras incapacidades, piora funcional, institucionalizacdo, hospitalizacdo e antecipacdo da
morte®.

As vulnerabilidades e riscos associados as perdas cognitivas, responsaveis pelas
deméncias, se identificadas precocemente podem contribuir para um processo de
envelhecimento com melhor qualidade de vida, possibilitando um idoso independente para
realizacdo de ABVD e AIVD, com reducdo de prejuizos no funcionamento fisico, social e
emocional.

Essa identificacdo precoce é oportuna para estabelecer intervencgdes individualizadas e
centradas nas especificidades de cada ser, envolvendo familiares e cuidadores, garantindo
condutas mais efetivas e abrangentes em atividades que influenciem um estilo de vida com
pratica de acGes que mantenham as ABVD e AIVD, como estimulo a atividades de
jardinagem e hortalicas, domésticas e de lazer com incentivo a leituras, jogos de quebra
cabeca, domino, palavras cruzada, dentre outros, além da partilha de sentimentos entre o0s
idosos, seus familiares e cuidadores, que consequentemente amplia sua participacdo social.

Por serem responsaveis pela maior dependéncia dos idosos e reduzir sua qualidade de
vida associando-se a maior nimero de comorbidades, as perdas cognitivas configuram-se
fator predisponente para a fragilidade™®.

Os resultados do presente estudo evidenciam predominancia de idosos sem déficit
cognitivo, dados contrarios ao divulgado por estudo que avaliou a condic¢do de fragilidade em
relacdo ao déficit cognitivo, identificando altas concentracdes de idosos com deéficit cognitivo
em regides com reduzidos niveis de renda e menores condices socioecondmicas”, o que
pode ser explicado pelas habilidades de raciocinio e memoria, apresentadas pelos idosos deste
estudo, associadas ao contexto de vida local, onde a fonte de renda em grande parte era gerada
da agropecuéria e venda para subsisténcia, permitindo maior facilidade para a realizacdo de
calculos e utilizacdo continua de habilidades de memoria, atencdo e orientacédo, e, assim, um
bom funcionamento cognitivo que perdura nos dias atuais.

Ja o acentuado indice de idosos sem risco para depressdo no estudo, possivelmente,

aponta um perfil com reduzido sofrimento psiquico e risco de suicidio, que, apesar da baixa
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renda e comprometimento de saude, se apresenta resiliente as adversidades, conduzindo a
vida com elevada autoestima.

Estudo desenvolvido no interior da Paraiba aponta que 71,9% da amostra nao
manifestaram sintomas depressivos e, dos sintomas presentes, houve associacdo entre
sintomas depressivo e sexo feminino, estado civil divorciado, auséncia de religido e doenga
cronica®, igualmente a estudo realizado no Chile, cuja utilizagdo do MEEM apontou risco
para depressdo em apenas 4,5% da amostrat*®.

Uma das intervencOes capazes de contribuir com o controle ou redugédo de sintomas
depressivos e demenciais e, assim, o0 desenvolvimento da autonomia e independéncia do
idoso, é o estimulo a pratica de atividade fisica, caracterizada como fator de protecdo contra a
fragilidade™®.

A pratica regular dessa atividade é responsavel pela interacéo social e por aumentar o
desempenho funcional, a capacidade aerdbica, a flexibilidade, a velocidade de marcha e o
equilibrio dos idosos, beneficiando a cognicdo, memoria e habilidades sociais, reduzindo
potenciais riscos de quedas, internagdes e institucionalizacdes"”, sendo, portanto, essencial
para manter e melhorar a mobilidade, forca fisica e muscular de pessoas idosas em condigéo
de fragilizacdo™®. Consiste em um modelo de intervencdo preventivo e terapéutico, de baixo
risco e elevada efetividade na prevencdo de quedas, outro evento preocupante e que contribui
com o processo de fragilizacéo.

A queda esta associada a fragilidade devido a sarcopenia e perda de massa muscular
que alteram a instabilidade postural e velocidade de marcha, tornando o idoso mais
susceptivel. Além disso, doencas cronicas, polifarméarcia e déficit cognitivo também podem
contribuir com essa ocorréncia.

Estudo brasileiro aponta a lentiddo de marcha como um dos itens mais frequentes a
fragilidade em populacdo idosa, associada a incapacidade, institucionalizagcdo e quedas com
lesdo, causando perda transitéria ou definitiva da autonomia e independéncia™”.

A correlacdo do IVCF-20 com o estado cognitivo (MEEM), humor (GDS-15) e
mobilidade (TUG) foi significativa e esperada, pois diversos estudos comprovam a influéncia
da cognicdo, humor e mobilidade sob a fragilidade*®*9.

Habilidades cognitivas como raciocinio, memoria e atencéo, reduzem gradualmente ao
longo do tempo, podendo prejudicar o funcionamento social e emocional dos idosos, bem
como sua habilidade fisica para desempenhar ABVD e AIVD independentemente,
ocasionando maior dependéncia de cuidados que pode levar a alteragcdes do humor frente o

isolamento social e diminuicdo da possibilidade de desempenhar papel produtivo, que
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prejudica os relacionamentos interpessoais. CondicGes que abalam negativamente a
funcionalidade dos idosos, sua autonomia, independéncia e qualidade de vida, colaborando
com a evolucdo da fragilidade.

Outra condicdo que também abala a funcionalidade dos idosos, e crescente nessa
populacdo, é a deficiéncia visual e auditiva. A deterioracdo da funcdo visual e auditiva
contribui com o mau funcionamento fisico, dificuldade de equilibrio e marcha, ocorréncia de
quedas, incapacidades, baixo envolvimento social e uma vida mais inativa®®, além de gerar
sintomas semelhantes as alteracfes demenciais, que comprometem a comunicagdo do idoso,
colaborando, portanto, com a fragilidade.

O comprometimento do processo de comunicagdo implica na ineficaz troca de
informacdes, desejos, ideias ou sentimentos vivenciados™, motivo que exige capacitacdo
profissional para atuar nas dificuldades, utilizando estratégias de cuidado como escuta ativa,
dialogo, apoio e toque, que proporcionam uma eficaz comunicacdo terapéutica, e assim, uma
boa relagéo e vinculo com o idoso.

Os resultados deste estudo podem contribuir com intervengbes que oferecam
direcionamento a gestores, profissionais de saude e pesquisadores, frente a compreensdo da
vulnerabilidade clinico funcional, com vistas ao direcionamento de politicas e acdes de saude
integral, robusta e resolutiva, capaz de prolongar a autonomia e independéncia da pessoa

idosa e fortalecer a Atencao Primaria a Saude.

CONCLUSAO

O declinio funcional ¢ um indicativo de cuidado por comprometer as principais
dimensdes da funcionalidade e afetar a autonomia e independéncia das pessoas idosas,
contribuindo com a fragilidade.

Observam-se fatores associados a fragilidade que podem auxiliar na avaliacdo de
idosos sertanejos, onde 0 acesso aos servicos de atencdo a salde ndo estd consolidado,
fomentando debate para reformulacédo de politicas publicas e novos planos de intervencdo na
Rede de Atencdo a Salde, com vistas a melhoria da autonomia e independéncia da pessoa
idosa.

Aspecto importante para um pais em acelerado processo de envelhecimento e sertdo
nordestino ainda excluido, cujo planejamento das a¢6es em salde precisa fundamentar-se na
garantia da integralidade da atencdo, apoio e suporte social ao idoso e sua familia para ser

possivel um envelhecimento ativo e saudavel.
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RESUMO

O objetivo foi analisar a distribuicdo espacial da fragilidade em idosos na atencdo primaria a
saude identificando espacialmente areas com concentracdo de idosos comparando a demanda
por atendimento. Estudo analitico que utilizou analise espacial com idosos frageis ou em risco
de fragilizacdo cadastrados na Atencdo Primaria a Saude, distribuidos em 32 setores
censitarios. Para geolocalizacdo utilizou-se software Google Earth Pro e “app C7 GPS
Dados”, para elaboragdo dos mapas tematico e cadastral o Qgis 2.16. Classificou-se em risco
de fragilizacdo 43% dos idosos, sendo 79,5% do sexo feminino, com média de idade 75 anos.
A organizacdo dos servigos apresentou distribuicdo desigual das unidades no territdrio, com
0s trés cenarios de atencdo a saude presentes ou ndo em alguns setores, e concentracdo de
idosos onde os servigos tinham dificil acesso. A analise espacial apontou a distribuicéo e areas
de concentracdo da fragilidade, favorecendo a comparacdo da vulnerabilidade social com a
potencialidade de atendimento por parte dos servigos de salde, dando suporte a acbes de
planejamento e gestdo de distribuicdo de unidades ou projetos de visita aos necessitados.
Assim, as ferramentas de geoinformacéo sdo potenciais ao fortalecimento do acesso a servigos
de satde e melhores condic@es de vida do idoso.

Palavras-chave Analise Espacial, Idoso Fragilizado, Atengdo Priméaria & Saude
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ABSTRACT

The objective was to analyze the spatial distribution of fragility in the elderly in the primary
health care, spatially identifying areas with concentration of the elderly, comparing the
demand for care. An analytical study that used spatial analysis with frail or fragile elderly
enrolled in Primary Health Care, distributed in 32 census tracts. For geolocation, we used
Google Earth Pro software and "C7 GPS Data app", to elaborate the thematic and cadastral
maps Qgis 2.16. 43% of the elderly were classified as being at risk of embryonic dysfunction,
with 79.5% female, with a mean age of 75 years. The organization of the services presented
an unequal distribution of the units in the territory, with the three health care scenarios present
or not in some sectors, and the concentration of the elderly where services were difficult to
access. The spatial analysis pointed out the distribution and concentration areas of the
fragility, favoring the comparison of social vulnerability with the potential of health services,
supporting planning actions and management of distribution of units or projects to visit those
in need. Thus, geoinformation tools are potential for strengthening access to health services
and better living conditions for the elderly.

Key words Spatial Analysis, Frail Elderly, Primary Health Care

INTRODUCAO

A fragilidade é uma sindrome clinica multifatorial, influenciada por complexas e
dindmicas interaces biolégicas, psicoldgicas, cognitivas e sociais?, que podem reduzir a
autonomia e independéncia da pessoa idosa, ampliando os riscos para quedas, hospitalizacao,
infeccBes, deficiéncias, institucionalizacdo e morte®*. Compreende um estado de
vulnerabilidade com maiores riscos de exposicdes que levam a comorbidades e deficiéncias,
em consequéncia, a perda de reserva do corpo humano que se relaciona a idade®®.

A fragilidade pode associar-se a ocorréncia de doencas cronicas nao transmissiveis e
dependéncia para o desempenho das atividades basica e instrumentais de vida diaria (ABVD e
AIVD), com comprometimento da cognicdo, humor, mobilidade e comunicacdo, de forma
isolada ou associada, e mais acentuado entre os longevos’®. Quando presente expde como
principais manifestacdes clinicas: perda de peso, exaustdo, lentiddo da marcha e reducdo da
forca muscular e aerébica que afetam a funcionalidade e realizacdo de atividades cotidianas™?°.

Atencdo a tematica da fragilidade vem sendo dada a nivel mundial, mesmo ndo
havendo um consenso em sua definicdo, a fim de compreender os fatores que determinam sua

ocorréncia. Trata-se da adocéo de medidas preventivas que possam minimizar sua instalacéo e
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seus desfechos adversos, ampliando a expectativa de vida e reduzindo o impacto na qualidade
de vida das pessoas idosas®.

No sistema de salde brasileiro, é deficitaria sua identificacdo, caracterizando-se um
desafio para 0 modelo de atencdo a salde vigente, que precisa enaltecer o olhar a pessoa
idosa, minimizando a progresséo da fragilidade e reduzindo eventos adversos, possibilitando a
manutengdo da qualidade de vida com garantia da autonomia, interacdo social e
independéncia, que contribuam com uma vida distante de incapacidades.

Realidade que provoca mudancas e novos desafios aos servigos de atencdo a saude,
suscitando mobilizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) na busca por melhor qualidade
clinica, bons resultados sanitarios e custos reduzidos por meio de atencdo continua e integral,
coordenada pela Atencdo Priméria & Saude (APS)", e ofertada por equipe multiprofissional
capacitada e proativa a identificar a fragilidade.

Sendo importante uma atencédo interdisciplinar e multidimensional a pessoa idosa, que
considere interacOes entre fatores fisicos, psicologicos, ambientais e socioculturais como
possiveis influenciadores do fenotipo de fragilidade. Considerando, portanto, esses aspectos
sdo fundamentais na busca de mecanismos que ampliem a compreensdo de tal fenémeno,
cujos indices variam de 10 a mais de 20%, entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
como Brasil, configurando um progndstico negativo a dependéncia e complicacdes aos anos
subsequentes®.

Um dos mecanismos € dimensionar a distribuicdo espacial em um determinado
territorio de diferentes fendbmenos, ou seja, a espacializacdo e andalise dessa realidade por meio
do georreferenciamento das ocorréncias e fenbmenos espaciais, associado ao emprego de
modelos de analise de distribuicdo espacial por geoprocessamento, existentes em Sistemas de
Informacdes Geogréaficas. A chamada geografia da satde é baseada na producdo de mapas de
diferentes variaveis de interesse a caracterizacdo das vulnerabilidades e potencialidades,
ofertando suporte e avaliacdo dos mesmos, sendo de grande importancia para satde pablica e
gestdo em salde, por contribuir com a identificacdo, localizacdo e acompanhamento da
populacdo, controlando agravos e auxiliando no planejamento da assisténcia & satde™?™*.
Embora o fenotipo de fragilidade tenha sido abordado em investigacGes de estudos

1415 sendo assim, relevante a

nacionais, este ndo foi analisado sob uma perspectiva geografica
utilizacdo do geoprocessamento com potencial para auxiliar na compreensdo da distribuicdo
espacial dos idosos e servicos de atencdo a saude, transformando o processo de avaliagéo,

planejamento e tomada de decisdes a oferta de cuidado a saide da pessoa idosa.
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Tecnologia inovadora no contexto da APS, que pode contribuir com o cuidado
abrangente, comunitério e territorializado dos servicos que compde a RAS numa perspectiva
intersetorial, facilitando o gerenciamento da RAS por possibilitar maior visualizacdo dos
servicos disponiveis, melhor alocagdo de recursos e minimizagdo ou dissipacdo de caréncias,
sendo, portanto, importante tecnologia de apoio a satde publica e de gestéo.

Assim, justifica-se o desenvolvimento de estudos que incorporam novas contribuigdes
a respeito dos determinantes espaciais da fragilidade com possibilidades de instrumentalizar
um redirecionamento de politicas publicas que visem o cuidar das pessoas idosas, frageis e em
risco de fragilizacéo, com vistas a garantia e manutengdo da sua funcionalidade.

Logo, para compreender a fragilidade e suas demandas de cuidado, é necessaria uma
avaliacdo multidimensional, com vistas a melhoria e manutencdo da qualidade de vida, que
contribua com o reconhecimento das demandas biopsicossociais, valores, crencas,
sentimentos, fatores sociodemograficos, funcionais e cognitivos das pessoas idosas™.

Para isto, o Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20 (IVCF-20) trata-se de um
instrumento desenvolvido no Brasil, a partir de outros instrumentos sobre a triagem da
fragilidade ja citados na literatura, viavel ao rastreio da fragilidade na APS, pela possibilidade
em indicar pontos necessarios a intervencdes capazes de melhorar a autonomia e
independéncia do idoso, prevenindo o declinio funcional, institucionalizacdo e ¢bito; também
apropriado para utilizagdo em clinicas geriatricas, centros de convivéncia, servigos de
urgéncia e emergéncia e instituicdes de longa permanéncia’.

O objetivo deste estudo foi analisar a distribuicdo espacial da fragilidade em idosos na
atencdo primaria a saude identificando espacialmente as areas com concentracdo (média e alta
prioridade de idosos) e comparando a demanda por atendimento existente com a distribuicéo

da rede de servicos de salde instalada.

METODOS

Estudo analitico, que utilizou andlise espacial de idosos frageis e em risco de
fragilizacdo, registros cadastrados nas 12 Unidades Basicas de Saude (UBS) e servicos de
atencdo a salde da regido geografica imediata (IBGE) do municipio de Pombal,
Paraiba/Brasil, que abrange uma &rea de 892,98 km?, populacdo aproximada de 32.110
habitantes e densidade demogréfica de 36,17 (habitantes/lkm?)*®, desenvolvido no periodo de
janeiro a marco de 2017.

A populagdo do estudo foi composta pelos idosos com 65 anos ou mais cadastrados

nas UBS, sendo a amostra 183 idosos classificados frageis ou em risco de fragilizagdo, apds
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rastreio da fragilidade, a partir do IVCF-20 proposto por Moraes et al.}’” Instrumento
constituido por 20 questdes, distribuidas em oito dimensdes: idade; autopercepcao da salde;
atividades de vida diaria (trés instrumentais e uma béasica); cognicdo; humor/comportamento;
mobilidade (alcance, preensdo e pinca; capacidade aerdbica/muscular; marcha e continéncia
esfincteriana); comunicacdo (visdo e audicdo); e presenca de comorbidades mdaltiplas
(polipatologia, polifarmacia e/ou internacdo recente). O instrumento apresenta pontuacéo total
de 40 pontos, classificando o idoso robusto quando escore de 0 a 6 pontos, em risco de
fragilizacdo de 7 a 14 pontos, e fragil > 15 pontos.

Para rastreio da fragilidade os critérios de inclusdo foram: idosos com idade igual ou
superior a 65 anos, cadastrados na UBS ha, pelo menos, seis meses, sem déficit locomotor
que impossibilitasse a participacdo no estudo, considerando apenas um idoso por residéncia.
Foram excluidos idosos ausentes de suas residéncias, apds trés tentativas de visita,
hospitalizados, acamados e com diagnostico médico confirmado de deméncia, por inviabilizar
a participacdo no estudo frente ao declinio de memoria que interfere no desempenho cognitivo
do idoso.

Apos rastreio da fragilidade, as coordenadas com dados dos idosos e servicos de
assisténcia a saude foram pontuadas manualmente em areas de dificil acesso no programa
Google Earth Pro® (GOOGLE, 2017) ou in loco pelo aplicativo C7 GPS Dados, que captura
coordenadas de posicionamento de pontos de interesse, com informacdes expressas em
coordenadas geogréfica, hexadecimais e Universal Transversa de Mercator, salvas em arquivo
KML e convertendo no programa QGis 2.16 para shape, no sistema de projecdo SIRGAS
2000 — UTM (Universal Transversa de Mercator). Foram necessarios ambos 0s processos (em
escritério e in loco) tendo em vista algumas limitacdes de localizacdo da informacdo nas
imagens de satélite, por dificuldade de identificacdo de domicilios a serem registrados em
vista de topo e em baixa resolucdo.

Para desenvolvimento da andlise espacial foram utilizadas informacdes sobre o
nimero de habitantes por setor censitario, censo 2010-IBGE™®, unidade geografica utilizada
pelo Instituto de Geografia e Estatistica (IBGE) que corresponde ao controle cadastral de
coleta para o censo demogréafico. O nucleo urbano do municipio de Pombal é constituido por
32 setores censitarios, subdivididos em cinco bairros. Os dados da malha dos setores
censitarios, recortes para fins estatisticos, base de faces de logradouros, estado e municipios
utilizados neste artigo podem ser obtidos no site do IBGE em Geociéncias Downloads, sendo
eles os dados oficiais brasileiros sobre variaveis socio-econbmicas (faixas etéarias,

escolaridade, renda, infraestrutura existente, entre outros), agrupados pela unidade territorial
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de setor censitario, utilizados como controle espacial de coleta para o censo demografico®®. Os
setores censitarios constituem-se em dareas contiguas diretamente relacionada a divisdo
politico administrativa, recortados em eixos de vias e por tipologias de uso do solo em
porcdes de bairros, além de separados por setores urbanos e rurais.

O sistema SIRGAS/2000 foi utilizado para elaboracdo dos mapas no software QGis
2.16, em funcéo de se o sistema oficial da cartografia brasileira hoje. Os poligonos de setores
censitarios foram associados as tabelas alfanuméricas contendo dados das variaveis
socioecondmicas através de processo de “join”, pois as entradas nas tabelas sado
individualizadas pelo codigo do setor censitario e isto favorece a indexacdo e as consultas
espaciais. Realizada a associacdo foram realizadas consultas tematicas sobre a espacializacdo
de informacGes sobre os idosos frageis e em risco de fragilizagdo. Foram elaborados 7 mapas
tematicos a partir dos dados coletados em campo e comparados com os dados
socioecondmicos do IBGE: porcentagem pelo nimero total de habitantes e nimero total de
idosos com 65 anos ou mais; percentual de idosos com idade igual ou superior a 65 anos
percentual de idosos frageis; percentual de idosos frageis por idade; percentual de idosos em
risco de fragilizacdo, percentual de idosos em risco de fragilizacdo por idade; percentual de
idosos frageis e em risco de fragilizacéo total e por idade; e distribuicdo das areas com média
e alta prioridade.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (Parecer n° 1.870.226), obedecendo a todos os tramites legais, e, respeitando a
Resolucdo 466/12%% do Conselho Nacional de Sadde. Os participantes foram informados sobre
0S objetivos do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

garantindo-se sigilo dos dados e anonimato.

RESULTADOS

Neste trabalho o universo mapeado representou a distribuicdo geoespacial onde estédo
localizados o contingente da populacdo idosa, considerando especialmente, os idosos frageis e
aqueles em risco de fragilizacdo. Houve predominio de idosos em risco de fragilizagdo 132
(43,0%), do sexo feminino 105 (79,5%) e média de idade de 75,51 anos. Foram classificados
frageis 51 idosos (16,6%) e robustos, 124 (40,4%).

A organizacdo dos servicos que compdem a RAS apresentou distribuicdo desigual das
UBS no territério. Observa-se neste sentido, que essa distribuicdo encontra-se descentralizada
das areas de abrangéncia das equipes de satde da familia. Foram evidentes setores censitarios,

onde encontrou-se distribuidos os trés cenérios de atencdo a salde, e, setores sem servigos de
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atencdo a salde, necessitando restruturacdo desses servigos na perspectiva de ser possivel o
cumprimento dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Salide pela secretaria municipal
de satde e poder publico (Figura 1).

A alta concentracdo dos idosos com 65 anos ou mais predominou em seis setores
censitarios (Figura 1). Nessas areas de alta concentracdo ha apenas um servico de salde de
atencdo secundaria e dois de atencdo primaria, para o atendimento de 4.430 pessoas idosas,
com evidéncias de 12 idosos frageis e 23 em risco de fragilizacéo.
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Figura 1 — Distribuicdo das areas com idosos em idade igual ou superior a 65 anos por setor

censitario e espacializacdo dos servicos de atencdo a saude. Pombal-PB, 2017

As figuras 2A, 2B, 2C e 2D representam um conjunto de mapas no recorte do nucleo
urbano que traz o percentual de idosos frageis e em risco de fragilizacdo. A figura 2A mostra
dois setores com alto percentual de idosos frageis e trés servigos de atencéo a saude. A figura
2B exibe areas com baixo percentual de idosos com idade de 65 anos ou mais.

Na figura 2C, quando é analisada a distribuicdo dos idosos em risco de fragilizacéo

observa-se a existéncia de dois setores com alto percentual desses idosos e apenas um servico
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de atencdo a salde para um quantitativo de 102 idosos, onde 09 séo considerados em risco de
fragilizagéo.

Ap0s analise para se obter a proporcéo por idade, percebe-se na figura 2D um setor sem
servico de atencdo a salde que necessita de atencdo imediata, este, com uma populacdo de 37

idosos acima de 65 anos, sendo 7 em risco de fragilizagéo.
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Figura 2A — Distribuicdo das areas com idosos frageis por setor censitario, espacializacao dos

servicos de atencdo a saude. Pombal-PB, 2017
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censitario, espacializacdo dos servicos de atencdo a saude. Pombal-PB, 2017

A Figura 3 mostra que os idosos se distribuem geograficamente por grande parte da
area central urbana do municipio, mas ha destaque para trés setores censitarios quanto a
concentracdo das areas de prioridade média e alta para o atendimento, por serem idosos
frageis ou em risco de fragilizacdo. Juntamente a espacializacdo dos idosos, sdo localizadas as
unidades de atendimento, servicos primario, secundario e terciario. A analise da localizacédo
dos atendimentos em comparagdo com as porcoes da cidade mais necessitadas alertam para a
necessidade de revisdo de recursos, pois nas proximidades de setor de média prioridade ha
trés unidades de atendimento, nos trés niveis. Contudo, nas areas de maior prioridade para o
atendimento, em um a delas hé apenas uma unidade de servigos primarios e em outra area ndo
ha unidades de atendimento nas redondezas. As areas de alta prioridade sdo formadas por 2
setores censitarios e populacéo de 16 idosos fragil ou em risco de fragilizacdo, ressaltando-se
que no setor ao norte ndo ha servicos de atencdo a saide. Como consequéncia, sera necessario

realizar gestao de recursos para compatibilizar vulnerabilidades e potenciais.
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Figura 3 — Distribuicdo das areas com concentracdo, média e alta prioridade de idosos por

setor censitario e espacializacdo dos servicos de atencao a saude. Pombal-PB, 2017

DISCUSSAO

Os mapas obtidos por meio da analise espacial permitiram um diagnostico situacional
da distribuicdo espacial do evento da fragilidade em idosos no municipio de Pombal — PB.
Assim, foi possivel observar que a fragilidade entre os idosos por setor censitario distribui-se
de maneira aleatdria, identificando os setores censitarios com maior concentracdo de casos,
dado importante a alocacdo de condutas e acdes visando o diagnostico precoce da fragilidade.

A caracterizacdo do perfil da amostra demonstrou que o risco de fragilizacdo é mais
frequente em idosos do sexo feminino. Estudos conduzidos em outras cidades brasileiras
também encontraram dados semelhantes. Um dos aspectos discutido na literatura, explica que
isto pode resultar da fragilidade intrinseca ao sexo, pela menor concentracdo de massa magra
e reducdo da forca muscular, quando comparada aos homens. Além disso, outras questdes sao
relevantes, tais como a maior vulnerabilidade a fatores extrinsecos como a sarcopenia®®?*.
O fenébmeno da feminizacdo da velhice é um risco intrinseco ao desenvolvimento da

fragilidade, agravado com a sobrecarga de doencas em idades avancadas®. Outro fator que



129

pode contribuir com essa predominancia é a maior longevidade em relagdo aos homens, que
amplia o risco de incidéncia para doencas crdnicas nao-transmissiveis, inerente as
modificaces fisioldgicas e funcionais do envelhecimento humano, podendo causar limitagdes
que as tornam com maiores riscos de eventos adversos®.

Estudos internacionais apontam a fragilidade em idosos americanos com 65 anos ou
mais, com maior concentracdo no sexo feminino e indices de 10% a 25%, que aumentam para
mais de 40% na faixa etéaria superior a 80 anos®?, despertando a necessidade de um olhar
atento da equipe multiprofissional.

Para atender a esse perfil, o planejamento das acBes de salde precisa garantir
acessibilidade aos servigos, que consequentemente ndao possuem informacdes sobre as
condi¢cdes dos idosos. Tornar o servico acessivel auxilia no alcance dessas informacdes,
estabelecendo intervengdes capazes de melhorar a autonomia e independéncia do idoso, em
um contexto de RAS, prevenindo o declinio funcional, institucionalizacéo e dbito.

Com isso, praticas que propiciem o estilo de vida ativo e saudavel, considerando as
especificidades e singularidades dos idosos, tais como: alimentacdo saudavel, atividade fisica,
imunizacdo, prevencdo a hipertensdo, tabagismo, dislipidemia e quedas, podem ser
incentivadas, sob a perspectiva de dificultar eventos indesejaveis como fraturas provenientes
de quedas, depressdo e dependéncia funcional, que acarretam maiores custos ao SUS%.

A analise espacial demonstrou os setores censitarios com alto percentual de idosos
frageis e em risco de fragilizacdo, em que a vulnerabilidade clinico funcional se distribuiu
heterogeneamente, definindo-os como setores prioritarios de atuacdo. Serd necessario
estabelecer plano estratégico de gestdo de recursos que faca a compatibilidade entre
vulnerabilidades e potenciais existentes.

Visando facilitar essa demanda, o IVCF-20 caracteriza-se como instrumento de
rastreio da vulnerabilidade clinico funcional, que pode ser aplicado por profissionais de nivel
superior e médio, treinados, indicando intervencbes interdisciplinares para melhorar a
autonomia e independéncia do idoso, planejando acdes da APS com definicdo dos grupos de
risco para atendimento diferenciado na UBS'/, possibilitando estabelecer um plano de
cuidados individualizado na tentativa de promover melhor qualidade de vida.

A utilizacdo deste instrumento pode fornecer dados que se bem utilizados contribuem
com melhores condigcdes de vida. Importante atributo para promocéo da salde, prevencédo e
manejo da fragilidade, que se diagnosticada previamente, torna-se mais facil a regressdo. No

ambito do SUS, que tem a APS como porta de entrada preferencial aos servigos de atencéo a
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salde, podera contribuir com o cuidado integral & pessoa idosa, reconhecendo suas demandas
biopsicossociais.

Os setores com maiores percentuais de fragilidade e em risco de fragilizagdo permitiu
uma visdo imediata da distribuicdo dos idosos auxiliando na compreensao do risco das areas
coletivas ou com aglomeracao de pessoas. Configuram-se como setores com maior nimero de
pessoas idosas™®, constituidos por ruas em proximidade & area hospitalar, escolar e comercial,
além de uma comunidade quilombola urbana. Informacéo que respalda e justifica a atencdo a
satde com foco na prevencdo da vulnerabilidade clinico funcional, uma vez que sdo elevados
os indices de fragilidade e risco de fragilizacéo.

Assim, a analise espacial a partir desses indices ¢ uma ferramenta valiosa a
estratificacdo de risco na diversificada populacdo idosa. Sua detec¢do e prevengdo prévia
podem postergar a incapacidade e morte prematura, quando precocemente intervencdes sao
aplicadas, possibilitando reducdo dos riscos®.

A espacializacdo dos servigos de atencdo a saude permitiu perceber sua distribui¢do no
municipio, e que, essa distribuicdo esta distante de atender as reais necessidades dos idosos
frageis e em risco de fragilizacdo, pois 0s servi¢os de transportes publicos para locomogéo a
UBS e demais servicos que compde a RAS municipal, sdo restritos, caracterizando uma
regido com precario planejamento de infraestrutura fisica, areas extensas e microareas
distantes da UBS. Fato que sugere remanejamento de familias e/ou ruas entre UBS mais
proximas, na perspectiva de garantir maior cobertura de atencdo ao idoso.

A atencdo ofertada a partir da RAS do municipio onde o estudo foi desenvolvido
ocorre com limitada disponibilidade de especialistas em geriatria e gerontologia, dificuldade
de acesso aos demais cenarios de atencdo devido a restritas acdes de referéncia e
contrarreferéncia, inviabilizando a continuidade e integralidade da atencdo, bem como o0s
meios disponiveis a resolutividade das especificidades da pessoa idosa.

Condicdo também presente na regido metropolitana de Sao Paulo, que referiu auséncia
de servicos e acdes de saude especificas ao atendimento da populacdo idosa, ou incipientes
iniciativas para o atendimento integral desse segmento, com ausentes linhas de cuidado ou
fluxo de referéncia e contrarreferéncia. Evidenciando servicos deficientes e sem integracdo,
com falta de facilitacdo de acesso aos diversos cenarios de complexidade da atencao, e poucos
investimentos na qualificacdo da equipe multiprofissional para atencéo da pessoa idosa?’.

Fato que reflete na continuidade do cuidado, coordenada pela APS, que precisa
identificar as especificidades da populagdo adscrita, promovendo a articulagcdo com toda RAS,

para sanar as necessidades, sejam elas geograficas, organizacionais, culturais, financeiras ou
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de acesso?®, para assim, ampliar e qualificar o0 acesso humanizado e integral, fortalecendo o
vinculo entre profissionais de salde e idosos, facilitando a operacionalizacdo da RAS.

Cenério, que apesar da boa taxa de cobertura da APS (100%)?°, demanda acbes para
atencdo a salde do idoso pautada na coletividade e integrada as especificidades da pessoa
idosa, que incentivem sua proatividade, com atengédo especializada e articulada a RAS. Para
desta forma, ser possivel o alcance da equidade, integralidade e universalidade.

Sendo desafiador garantir aos idosos integralidade e acesso aos servicos de atencdo a
salde, realidade excludente e desigual a toda populagdo brasileira®. Logo, compreender as
areas de média e alta prioridade fornece possibilidades de planejamento da assisténcia e
contribui com a tomada de decisdo acerca da ideal localizacdo dos servigos de atencdo a
salde, mais adequado quando pautado em caracteristicas locais, sejam elas geograficas,
socioecondmicas, culturais e/ou politicas.

Garantir acessibilidade envolve investimento de gestdo na infraestrutura, que pode
dispensar tempo prolongado e elevados recursos financeiros, com aumento da cobertura dos
servicos de atencdo a saude, melhoria da rede de agua, esgoto, moradias e educacao, além da
criacdo de areas de convivéncia e lazer com oferta de transporte e vias publicas seguras e com
qualidade™.

Outra dificuldade apresentada pelo municipio, refere-se as barreiras arquitetdnicas
quanto a acessibilidade nas vias, pois as vias sem manutencdo ou sem condigdes adequadas
para o deslocamento de pedestres com limitacGes de locomogéo podem representar potenciais
riscos para quedas dos idosos, favorecendo um deslocamento mais lento e prolongado, com
excessiva exposicao solar.

Nessa conjuntura, a auséncia ou rotatividade de profissionais nas UBS e os problemas
de infraestrutura, representam ruptura a atencdo a saude do idoso fragil ou em risco de
fragilizacdo, que pode apresentar perda da autonomia e independéncia, tornando-se mais
vulneraveis a traumas, infeccdes ou alteragcdes psicoldgicas, que traduz maior necessidade de
assisténcia a saude.

Diante desse quadro, os idosos frageis e em rico de fragilizacdo necessitam de UBS
com arquitetura e entornos que garantam o acesso seguro e permitam boa mobilidade, com
vistas a reabilitacdo de eventos que comprometem suas atividades basicas e instrumentais de
vida diaria. Sendo papel da gestdo municipal, garantir 0 acesso e a continuidade da atencao a
salde, independente do nivel de autonomia da pessoa idosa?.

Desta forma, para auxiliar as a¢Ges que resultem na melhoria da acessibilidade, a

analise espacial permitiu identificar regides ndo atendidas, possibilitando intervengdes para o
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fortalecimento da RAS de forma a efetivar a referéncia e contrarreferéncia, na perspectiva de
0s servigos atuarem na modificacdo da frequéncia, distribuicdo dos agravos e desigualdades
intersetoriais e no cumprimento da universalidade e integralidade previstas no SUS, que
resultardo no envelhecimento saudavel e promog&o da qualidade de vida®®.

Logo, a andlise espacial é uma ferramenta que auxilia no controle e prevencdo dos
problemas de salde, suscitando mudanga no estilo de vida e adocéo de praticas saudaveis que
prorroguem a independéncia, autonomia e expectativa de vida, com destaque a ampliagdo do
acesso aos servicos de atenco a satde?.

Em funcdo disso, praticas e intervencGes descentralizadas que considerem a
capacidade e individualidade de cada idoso podem ser desenvolvidas, dentre as quais, citam-
se grupos de convivéncia para a populacdo idosa, como estratégia que colabora e promove 0

envelhecimento ativo e autbnomo com incluséo e participacao social.

CONCLUSAO

A partir da analise espacial, foi possivel conhecer a distribuicdo da fragilidade entre os
idosos residentes no municipio de Pombal-PB, e a clara visualizacdo das areas de maior
concentracdo de idosos frageis e em risco de fragilizacdo, que consequentemente precisam de
maior esforco publico e da equipe multiprofissional para o planejamento, monitoramento e
avaliacdo de intervencdes capazes de possibilitar a autonomia e independéncia da pessoa
idosa.

Além de acdes que contribuam com a cobertura da APS, melhorando o acesso aos
servicos de atencdo a saude na perspectiva de RAS resolutiva, e que contemple as
especificidades do idoso.

Caracterizando-se como importante ferramenta para o fortalecimento de acdes de
combate a fragilidade e de acesso aos servigos de atencdo a saude, assessorando na tomada de
decisdo e na implantacdo de politicas publicas que contribuam com melhores condicdes de
vida e salde da populacéo idosa.

O estudo mostrou algumas limitacdes no levantamento de discussfes por se tratar de
andlise espacial com idosos, havendo poucas informag6es provenientes de outros estudos ou
bibliografia publicada. No que diz respeito a processos de analise espacial foram estudados
temas de geografia da salde, mas publicacbes como a presente abrem portas para as

discussdes especificas das variaveis relacionadas a satde do idoso.
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Os resultados deste estudo sinalizam importantes aspectos relativos a incorporacéo da
avaliacdo multidimensional da pessoa idosa com a finalidade de detectar, precocemente, 0
grau de comprometimento e evidéncias da fragilidade, na rotina da APS, uma vez que
intervencdes centradas na funcionalidade sdo visualizadas como possibilidades de mudancas
da assisténcia a saude do idoso, caracterizando-se estimulo a autonomia e independéncia,
contribuindo com sua saltde e bem estar e, consequentemente, qualidade de vida.

O conhecimento dos fatores associados a fragilidade em idosos permite estabelecer
metas para a promocdo da saude e estratégias de prevencdo, aspecto importante para um pais
em crescente processo de envelhecimento, podendo suscitar na APS a importancia da
identificacdo precoce de fatores de risco modificaveis para a fragilidade, o que é essencial a
prevencdo dessa condicdo, além de instigar discussdo sobre o impacto que a vulnerabilidade
clinico funcional traz a saude do idoso, fomentando o debate de politicas publicas,
incentivando o estabelecimento de novos planos de intervencdo capazes de melhorar a
execucdo das atividades basicas e instrumentais de vida diaria.

Sendo assim, é fundamental avaliar os fatores associados a fragilidade em um contexto
sertanejo, onde 0 acesso aos servicos de saude é limitado e ha pouca resolutividade da RAS, e
desse modo, incentivar a equipe multiprofissional a utilizar instrumentos de avaliacdo que
contribuam para deteccéo precoce das reais necessidades dos idosos, almejando desenvolver
intervencdes capazes de minimizar a fragilidade. No presente estudo, buscou-se instrumentos
como o indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional (IVCF-20) e as ferramentas do
geoprocessamento em salde de aplicabilidade na avaliacdo assistencial ao idoso brasileiro,
cadastrado na Atencdo Primaria a Saude.

A principal contribuicdo deste estudo é fomentar reflexdes sobre a importancia da
avaliacdo multidimensional do idoso, do investimento em acdes de promocdo a salde e acesso
a bens e servigos para responder essa nova realidade brasileira. Assim, espera-se que a equipe
multiprofissional redirecione o cuidar as especificidades do idoso, com vistas a efetivar a
promocdo e prevencao da fragilidade em articulacdo com a RAS.

Neste sentido, é importante incentivar praticas assistenciais que impulsionem
manutencdo das atividades de vida diaria, com vistas a conduzir o autocuidado e autonomia, e
consequentemente, adesdo as préaticas de estimulo a independéncia, por meio de medidas de
educacdo em salde que contribuam com a prética de atividade fisica, alimentacdo saudavel,
reducdo do uso de alcool e tabaco.

Além disso, a analise espacial p6de apresentar a0 municipio uma ferramenta para o

planejamento de acbes e metas pelos gestores publicos, pois a visualizacdo espacial dos
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idosos frageis e em risco de fragilizagdo sinaliza os setores censitarios que necessitam de
intervengdes para assegurar o envelhecimento com autonomia e independéncia.

No ambito da pesquisa, recomenda-se a realizacdo de estudos longitudinais e de
coorte, para melhor investigar relaces e transi¢cbes entre os idosos robustos, em risco de
fragilizacdo e frageis, na tentativa de acompanhar reversibilidade dos casos a medio ou longo
prazo, possibilitando novos olhares sobre a fragilidade, inclusive com uso de outros
instrumentos de rastreio. Estudos comparativos em cidades sertanejas e grandes centros
urbanos podem desvelar demandas ainda ndo conhecidas, configurando-se importante
sugestdo a subsidiar a organizacao e execucao de acOes de rastreio na APS.

No cenario académico, surge a necessidade de desenvolvimento de projetos de
educacdo permanente, pautados na discussdo do envelhecimento humano, e projetos de
extensdo universitaria focados na aprendizagem significativa e direcionados a populacéo
idosa e que envelhece, em cooperacdo com a universidade, docentes, discentes e profissionais
de saude, propondo a avaliagdo multidimensional do idoso, como forma de identificacdo
precoce de suas necessidades e elaboracdo de estratégias de cuidado capazes de promover
autonomia e independéncia.

Dentre as limitacdes, encontra-se o desenho transversal que ndo permitiu avaliar as
relacbes causais entre as variaveis sociodemograficas e clinico-comportamentais com a
fragilidade. Bem como a limitacdo cognitiva e limitacdo motora que implicou na exclusdo da
amostra de idosos, possivelmente em condicdo de fragilizacdo, resultando em possivel perda

de importantes dados a discussdo da tematica.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Fatores associados a
fragilidade em idosos no contexto da atencdo primaria”, a ser desenvolvida no curso de
Doutorado em Enfermagem pela Universidade Federal de Minas Gerais - EEUFMG. A
pesquisa configura-se como uma das exigéncias para obtencdo do titulo de Doutora em
Enfermagem, sendo de responsabilidade das pesquisadoras Dra. SGnia Maria Soares e a
doutoranda Fabiana Ferraz Queiroga Freitas.

Sua participacdo é voluntéaria e se dara por meio de respostas para coleta de dados
sociodemograficos e clinicos, submissdo a aplicacdo de escalas para registro da fragilidade e
das alteragdes na cognicdo, humor, mobilidade e comunicagdo. Os riscos a pesquisa envolvem
a exposicao de ideias que podem causar constrangimentos, desconforto, receio ou ansiedade
durante a coleta de dados, porém, esses riscos serdo minimizados visto que aos participantes
serdo garantidos os direitos de confidencialidade e sigilo absoluto da identidade. Se vocé
aceitar participar, estara contribuindo para o planejamento de acfes de saude a fim de
possibilitar uma melhor assisténcia a saude da pessoa idosa fragil.

Se depois de consentir em sua participacdo o Sr. (a) desistir de continuar participando,
tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja
antes ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua
pessoa. O (a) Sr. (a) ndo terd nenhuma despesa visto que a coleta de dados ocorrerd em
domicilio e também ndo recebera nenhuma remuneracdo. Em caso de dano pessoal
diretamente causado pela pesquisa, 0 pesquisador se responsabilizard pelas despesas nos
termos da lei. Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade
ndo sera divulgada, sendo guardada em sigilo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que
uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel, na "Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais - EEUFMG", e a outra sera fornecida ao Sr. (a). Os
instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um
periodo de 5 (cinco) anos na sala 219 da EEUFMG e apés esse tempo serdo destruidos. Os
pesquisadores tratardo a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo, atendendo a
legislacdo brasileira (Resolucdes N° 466/12), utilizando as informacGes somente para fins
académicos e cientificos.

Eu, , fui informado (a) sobre o
que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboracéo, e entendi a explicacao.
Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste termo de
consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu a
oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas duvidas.

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do participante:

/ /

Nome completo do participante Data
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Assinatura do participante/Responsavel
Nome completo do Pesquisador Responsavel:

Prof.2 Dr? SOnia Maria Soares. Endereco: Av. Prof. Alfredo Balena, n® 190 - Santa Efigénia,
EEUFMG, 2° andar Sala 219, CEP: 30130-100 / Belo Horizonte — MG, Telefone: (31)3409-
9855, E-mail: smsoares.bhz@terra.com.br

Assinatura do pesquisador responsavel Data

Nome completo do Pesquisador:

Fabiana Ferraz Queiroga Freitas. Endereco: Av. Prof. Alfredo Balena, n® 190 - Santa
Efigénia, EEUFMG, 2° andar Sala 219, CEP: 30130-100 / Belo Horizonte — MG, Telefone:
(31)3409-9855, E-mail: fabianafqf@hotmail.com

Assinatura do pesquisador responsavel (Doutorando) Data

Em caso de dividas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

COEP-UFMG - Comissdo de Etica em Pesquisa da UFMG. Av. Antbnio Carlos, 6627.
Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005, Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG —
Brasil. CEP: 31270-901, Tel: 34094592, E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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APENCIDE B

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA DO IDOSO

Entrevista
Questionario n° UBS:
Data da entrevista: / / Entrevistador(a):
Enderego: | N°
Bairro: | Complemento: | Telefone:

Dados de Identificacao

Nome Completo:

Sexo:M () F() IDN:: [/ [ | Naturalidade (UF):

Vocé é brasileiro? ( ) Sim () N&o

Estado civil: ( ) Casado/unido estavel ( ) Viuvo ( )Separado ou divorciado ( ) solteiro

Religido: ( ) Catdlica ( ) Evangelica ( ) Espirita ( ) Sem religido ( ) Outra

Perfil Sociodemografico e Epidemiologico
- Ocupacéo e Renda -

Vocé esté trabalhando atualmente? ()sim( )néo
Se sim, especifique:
\Vocé é aposentado? () sim( )ndo
Caso afirmativo perguntar:
Vocé recebe 13° salario? () sim( )ndo
Qual é o tipo de aposentadoria? ( ) idade ( ) tempo de servico ( ) invalidez
\océ é pensionista? () sim( )ndo
Vocé recebe algum programa do governo? ( )sim( )ndo
Se sim, especifique:
Qual a renda familiar? Valor bruto:
- Moradia -
Possui casa propria? () sim( )ndo
Numero de cémodos: ()1()2-3()4-5()60u+
Possui banheiro? () sim( )ndo
Possui rede de esgoto? ( )sim( )ndo
Possui agua encanada? () sim( )ndo
Mora sozinho? ( )sim( )ndo
Mora acompanhado? ( )sim( )ndo
Se sim, especifique grau de parentesco:
Numero de pessoas no domicilio: () criancas () adultos ( ) idosos
Cuidador do idoso: ( ) nenhum () conjuge ( ) filhos
( ) netos () outros:
- Escolaridade -
Vocé frequentou a escola? ( )sim( )ndo
Se sim, quantos anos de estudo concluido? ()1-4anos ()5-8anos
()9-11anos () 12anosou +
Nivel de alfabetizagdo: ( ) analfabetizado ( ) alfabetizado
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(Continua)
Perfil Clinico
Habitos / Estilo de Vida
- Consumo de Bebida Alcodlica -

Consome bebida ()sim( )néo
alcodlica?
Qual bebida consome?
Frequéncia no consumo | ( ) Néo consome ( ) Raramente () Até 2x/sem.
de () 3xou +/sem. () Diariamente
bebida alcodlica
Volume no consumo de | ( ) Nenhum ( ) 1 -2 copos ( ) 3-4 copos ( ) 5-8 copos
bebida alcodlica () 9ou + copos

- Tabagismo -
Vocé fuma atualmente? | ( ) sim ( ) ndo
Vocé ja fumou? () sim( )nédo
Quantos cigarros vocé | () menos de 10 cigarros ( ) mais de 10 cigarros
fuma (va) por dia? ( ) néo se aplica
Ha quanto tempo vocé | ( ) menos de 2 anos ( ) de 2 a 10 anos ( ) mais de 10 anos
fuma(va)? () ndo se aplica

- Atividade Fisica -

Vocé pratica atividade
fisica?

()sim( )néo

Qual atividade fisica | ( ) caminhada ( ) hidroginastica

pratica: ( ) aerdbica ( ) bicicleta ( ) outros:

Frequéncia: () Ix/semana ( ) 2-3x/semana ( ) 4-7x/semana ( ) nunca
(

Tempo de atividade:

) 30 minutos ( ) 40 minutos ( ) 50 minutos ( ) 60 minutos

Historia Clinica

Vocé tem algum
problema de saude?

()sim( )néo

Se sim, qual?

( ) Tuberculose

Neoplasia Doenca cardiaca

( ) Hanseniase

Diabetes mellitus Doencas parasitarias

( ) Doencas respiratorias

Transtorno mental Doencas osteoarticulares

() Alcoolismo

Depressao

( ) Doencas renais

Doencas da tireoide Incontinéncia

() Dor crénica

Hipertenséo arterial Dislipidemia

( ) AVE prévio

Q) Q)
Q) Q)
Q) Q)
() ( ) Obesidade
Q) Q)
Q) Q)
() ()

Imobilidade Outras comorbidades:

Faz algum tratamento medicamentoso? ( ) sim ( ) ndo

Se sim, especifique:

H& quanto tempo?

(em anos)
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Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a op¢&o mais apropriada para a Pontuacao
sua condicdo de saude atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé. Nos idosos
incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

IDADE 1. Qual é a sua idade? ( ) 60a74anos’
() 75a84anos’
( ) >85anos®

AUTO-PERCEPCAO DA | 2. Em geral, comparando com outras () Excelente, muito boa ou boa”
g pessoas de sua idade, vocé diria que sua —
SAUDE satide é: () Regular ou ruim
3. Por causa de sua salde ou condicao fisica, vocé deixou de fazer
AVD compras?
Instrumental ( )Sim* (' )N&o ou ndo faz compras por outros motivos que néo a
saude
ATIVIDADES Respostas positiva valem | 4. Por causa de sua satde ou condic&o fisica, vocé deixou de controlar
DE VIDA 4 pontos cada. Todavia, a | seu dinheiro, gastos ou pagar as contas de sua casa?
DIARIA pontuacdo maximado | ( )Sim*( )N&o ou ndo controla o dinheiro por outros motivos que
item é de 4 pontos, nao a saude
mesmo que o idoso tenha | 5. Por causa de sua sadde ou condigo fisica, vocé deixou de realizar N
respondido sim para pequenos trabalhos domésticos, como lavar louca, arrumar a casa ou | Maximo
todas as questdes 3, 4 e | fazer limpeza leve?
5. ( )Sim* (' )N&o ou ndo faz mais pequenos trabalhos domésticos por 4 pts
outros motivos que ndo a salde
AVD Basica 6. Por causa de sua salde ou condicdo fisica, vocé deixou de tomar
banho sozinho?
( )Sim® ( )Nao
COGNICAO 7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
( )Sim* ( )Né&o
8. Este esquecimento esta piorando nos Gltimos meses?
( )Sim* ( )Nao
9. Este esquecimento esta impedindo a realizacéo de alguma atividade do
cotidiano?
( )Sim? ( )Néo
HUMOR 10. No ultimo més, voceé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca?
( )Sim? ( )Né&o
11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades
anteriormente prazerosas?
( )Sim?>  ( )N&o
Alcance, preensdo e pinga | 12. Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?
()Sim*  ( )N&o
13. Vocé é incapaz demanusear ou segurar pequenos objetos?
()Sim*  ( )N&o
Capacidade aerébica e /ou | 14. Vocé tem alguma das quatro condicdes abaixo relacionadas?
muscular . .

e Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal
no Gltimo ano ou 6 kg nos dltimos 6 meses ou 3 kg no Gltimo
més ( );

MOBILIDADE ¢ indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m?( );

e Circunferéncia da panturrilhaa<31cm ( );

e Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5
segundos ().

() Sim? ( )Nao

Marcha 15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacéo
de alguma atividade do cotidiano?
( )Sim? ( )Nao
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16. Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano?
()sim? (_)Néo
Continéncia esfincteriana | 17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
( )Sim? ( )Néo
Visdo 18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizagdo de
alguma atividade do cotidiano? E permitido o uso de 6culos ou lentes
de contato.
( )sim? ( )Néo
COMUNICACAO i i i i i
Audicdo 19. Vocé tem problemas de audicdo capazes de impedir a realizagdo
de alguma atividade do cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de
audicao.
( )sim®*  ( )Nao
Polipatologia 20. Vocé tem alguma das trés condicdes abaixo relacionadas?
Polifarmacia . . .
_ . Cinco ou mais doengas cronicas ( );
COMORBIDADES | Internagdo recente e Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo
MULTIPLAS dia ( );
(<6 meses) e Internagdo recente, nos tltimos 6 meses ( ).
( )sim*  ( )N&o
PONTUACAO FINAL (40 pontos)
ORIENTACAO TEMPORAL PONTOS

1) Que dia é hoje? (1 Ponto)

2) Em gue més estamos? (1 ponto)

3) Em gue ano estamos? (1 ponto)

4) Em que dia da semana estamos? (1 ponto)

5) Qual a hora aproximada? (1 ponto)
* (considerar variacdo de mais ou menos 1h)

ORIENTACAO ESPACIAL
6) Em que local nds estamos? (1 ponto)
*(consultoério, dormitério — apontando para o chéo)

7) Que local é este aqui? (1 ponto)
*(apontando ao redor num sentido mais amplo — hospital, casa...)

8) Em que bairro nos estamos ou qual o nome de uma rua préxima? (1 ano)

9) Em que cidade nds estamos? (1 ponto)

10) Em que pais n6s estamos? (1 ponto)

MEMORIA IMEDIATA
11) Repita as palavras: carro (1 ponto); vaso (1 ponto); tijolo (1 ponto) (se houver erros,
repetir as palavras até trés vezes)
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CALCULO: subtracio de setes seriadamente

12) 100-7= (1 ponto) 13) 93-7= (1 ponto) 14) 86-7= (1 ponto)

15) 79-7 = (1 ponto) 16) 72-7= (1 ponto) 65

(se houver erros, corrijo-o e prossiga. Considera correto se 0 paciente se autocorrigir)

EVOCACOES DAS PALAVRAS
17) Quais sdo as palavras que o Sr.(a) acabou de repetir?
(carro/vasoftijolo (1ponto para cada palavra)

NOMEACAO
18)Qual 0 nome desses objetos? Mostrar o relégio (1 ponto) e a caneta (1 ponto)

REPETICOES

19) Por favor, repita a frase “Nem aqui, nem ali, nem 1a” (1 ponto se a repetigdo for
perfeita

20) Pegue este papel com a méo direita (1 ponto), dobre-o0 ao meio (1 ponto) e devolva-o
para mim (1 ponto) (ndo dar dica para o entrevistado)

21) Escreva em um papel “Feche os Olhos” Peca para o entrevistado ler a ordem e
executa-la. (1 ponto)

22) Escreva uma frase. (1 ponto)

(alguma frase que tenha comecgo meio e fim, para a correcdo nao considerar erros
gramaticais ou ortograficos).

23) COPIA DO DESENHO (1 ponto)

TOTAL

Responda sim ou nao.

O(a) Sr.(a):

1. Esta satisfeito com a vida? ( )sim( )néao
2. Interrompeu muitas de suas atividades? ( )sim( )nao
3. Acha sua vida vazia? ( )sim( )nao
4. Aborrece-se com frequéncia? ( )sim( )nédo
5. Sente-se de bem com a vida a maior parte do tempo? ( )sim( )nédo
6. Teme que algo ruim Ihe aconteca? ( )sim( )nédo
7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? ( )sim( )nédo
8. Sente-se desamparado com frequéncia? ( )sim( )nédo
9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? ( )sim( )ndo
10.Acha que tem mais problemas de memoria que as outras ( )sim( )ndo
pessoas?

11.Acha que é maravilhoso estar vivo agora? ( )sim( )ndo
12.Vale a pena viver como vive agora? ( )sim( )ndo
13.Sente-se cheio(a) de energia? ( )sim( )ndo
14.Acha que sua situagdo tem solucdo? ( )sim( )ndo
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15.Acha que tem muita gente em situagdo melhor? \ ( )sim( )néo
Pontuacgéo

-
3 metros i >
- ——
Tempo gasto:
>10”( ) 10,01 -20"( ) <20”( )
Independente e com baixo | Médio risco de quedas e Alto risco de quedas e pouco
risco de quedas semi-independentes independentes
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30cm

Sem disfuncéo,
responder a pergunta
no ouvido direito

()

Sem disfuncéo,
responder a pergunta
no ouvido esquerdo

Com disfuncéo,
ndo responder a
pergunta no
ouvido direito

()

Com disfuncéo, ndo
responder a pergunta no
ouvido esquerdo

)

I
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vvvvvvvv

20/200

20/100

20/70

20/50
20/40
20/30
20/25
20/20

5 metros

Visdo normal olho
direito ()

Visdo normal olho
esquerdo (

Visdo comprometida
olho direito ()

Visdo comprometida
olho esquerdo ()
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ANEXO A

Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FATORES ASSOCIADOS A FRAGILIDADE EM IDOSOS NO CONTEXTO DA
ATENCAO PRIMARIA

Pesquisador: Sonia Mana Soares

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 62429616.0.0000.5149

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Minas Gerais
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.870.226

Apresentacao do Projeto:

Estudo analitico correlacional de corte transversal para analisar os fatores associados & Iragilidade em
idosos no contexlo da Atengdo Primaria (APS), conduzido na abordagem guantitativa. Serdo 307 idosos
com 65 anos ou mais cadastrada nas 2.972 APS do municipio de Pombal, Paraiba.

Na descrig@o do projeto, as necessidades de salde da pessca idosa, a fragilidade se apresenta como
indicador da ateng@o & salde, pois sua existéncia pede levar a pessoa idosa a Intensificar seus problemas

de saude e incapacidades, enfrentar condigdes subitas, ampliando os riscos para institucionalizagao,

abandono e até antecipagao da morie.

Na metodologia, sera realizada capacitag@o de académicos, bolsistas de iniciagio cientifica voluntanos, que
integram o campus do Centro de Formacéo de Professores — CFP. Os dados serdo coletados nos domicllios
dos idosos com a aplicagao dos instrumentos sociodemogralicos e clinicos, submissdo a aplicacio de
escalas para registro da fragilidade e das alteragdes na cognigao, humor, mobilidade e comunicagdo. Sera
realizado levantamente dos dados compoertamentais, a partir do dominio da cognigdo, humaor, mobilidade e
comunicagao. Sera realizada, por fim, uma analise espacial da distribuigdo dos idosos frageis na RAS do
municipio de Pombal. Os dados coletados serdo codificados, processados em software estatistico e
analisados por meio de estatistica descritiva e Inferencial. Para analise espacial serio selecionados os
idosos

Enderago: Av. Presidente Antbnic Carlos 6827 2° Ad §1 2005
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UF: MG Municiplo: BELO HORIZONTE
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frageis e em risco de fragilizagdo, sera determinada a dependéncia espacial, relacdo entre as ocorréncias
que depende da distancia por meio de investgacac da intensidade pentual do evento utilizando-se 0 método
de suavizacdo de Kernel. Para visualizacao e analise da distancia entre as residéncias dos idosos e os
servigos de atengdo a salde sera construido Mapas de Fluxo.

Objetivo da Pesquisa:

Foram definidos no projeto:

Objetivo Priméario: Analisar os fatores associados a fragllidade em idosos no contexto da Atengao Primaria
do municipio de Pombal, Paraiba.

Objetivo Secundario: Caracterizar os idosos segundo variaveis sociodemograficas, clinicas e
comportamentais;Estimar a prevaléncia de idosos frageis por meio do indice de Vulnerabilidade Clinico
Funcional (IVCF 20).Analisar associagdo entre as varidvels sociodemograficas, clinicas e comportamentais
com a fragilidade Verificar a localizacio espacial dos idosos em situagdo de fragilidade.

Avaliacéo dos Riscos e Benelicios:

Foram descritos no projeto:

Riscos: Os riscos da pesquisa envolvem a exposigde de idéias que podem causar constrangimentos,
desconforto, receio ou ansiedade durante a coleta de dados, porém, esses riscos serao minimizados visto
que aos participantes serio garantidos os direitos de confidencialidade e sigilo absoluto da Identidade.
Benelicios: O desenvolvimento desta pesquisa trard inimeros beneficios para o planejamento de agtes de
saude a fim de possibilitar uma melhor assisténcia a saide da pessoa idosa fragil.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Projeto de doutorado do Departamente de Enfermagem Basica da Escola de Enfermagem da UFMG.
Relevante na area da saude, com metodologia bem delineada, atende os quesitos éticos da Resolugao CNS
466/12.

Conslideracoes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:

- Folha de rosto preenchida e assinada.

- Parecer aprovado do Departamento de Enfermagem Basica da Escola de Enfermagem da UFMG, em
081116,

- Anuéncia da Secretaria Municipal de Salde de Pombal, em 01/11/16.

- Projeto completo.

- Instrumentos que serdo aplicados.
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- TCLE apresentado como carta convite, assegurando a voluntariedade,e a desisiéncia a qualquer momento
do projeto, sem gualguer prejuizo. Informaram sobre os instrumentos de coleta de dados, 0 armazenamento,
o benelicio e 0s contatos dos pasquisadoras e do Coep-UFMG. Descreve: "Os riscos a pesquisa envolvem
a exposi¢do de ideias que podem causar constrangimentos, desconforto. receio ou ansiedade durante a
coleta de dados, porém, esses riscos serdo minimizados visto que aos paricipantes serdo garantidos os
direitos de confidencialidade e sigilo abseluto da identidade.”

Recomendacoes:

Nenhuma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Sou, SM.J.. favoravel & aprovagao do projeto,

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagao vigente (Resolugdo CNS 466/12), o COEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e quakquer alteragao do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagio relatérios parcials do
andamento do mesmo a cada 06 (sels) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumano dos resultados do projeto (relatorio final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMAGOES BASICAS DO P | 25/11/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 831571 pdf 10:42:30
Outros ParecerCamara.padf 25/11/2016 |Sonia Mana Soares | Aceito

10:40:02
Fotha de Rosto FolhaDeRosto.pdf 25/11/2016 |Sonia Maria Soares | Aceito
10:34:27
Outros Anuencia.pd! 24/11/2016 |Sonia Mana Soares | Aceilo
10:41:03
Outros Instrumento. pdf 24/11/2016 |[Sonia Mana Soares | Acefto
10:38:10
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 24/11/2016 |Sonia Mana Soares | Aceito
Assantimento / 10:36:09
[Justificativa de
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Auséncia TCLE.pdf 24/11/2016 |Sdnia Mara Soares | Aceito
10:36:09
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 24/11/2016 |Sonia Mana Soares | Aceito
Brochura 10:35:26
igador
Outros 624296160paracer2.pdf 16/12/2016 | Vivian Resende Aceito
09:53:50
Outros 624296160aprovacao,pd! 16/12/2016 | Vivian Resende Aceito
09:54:40
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Enderego: Av, Presidente Antonio Carlos, 6827 2° Ad 1 2005
Balrro: Undada Admnstrativa Il

BELO HORIZONTE, 16 de Dezembro de 2016

Assinado por:
Vivian Resende
(Coordenador)
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Andlise temporal do estado funcional de idosos do estado da Paraiba

Temporal analysis of the functional status of older people in the state of Paraiba, Brazil
Andlisis temporal del estado funcional de ancianos del estado de Parafba, Brasil
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RESUMO

Objetivo: verificar o perfil e o estado funcional de idosos residentes no estado da Paraiba, em uma perspectiva temporal. Método:
estudo descritivo, com andlise secundiria de dados do Sistema de Indicadores de Sadde ¢ Acompanhamento de Politicas do
Idoso, entre os anos de 2000 ¢ 2010, Resultados: neste perdodo, houve um crescimenta de mulheres (dosas; de pessoas com
idade entre 85 anos ou mais; residentes em dreas urbanas; idosos que moram sozinhos e gue ndo sdo responsdveis pelos
domicilios. Verificou-<e também diminuigao de idosos analfabetos, com rendimento mensal de até um saldrio minimo e em
situagdo de pobreza. Em relagdo ao estado funcional, aumentou a proporgao de idosos que declararam ter alguma deficiéneia
mental permanente, motora, visual ou auditiva. Conclusdo: Sugerese que as intervengoes de sadde sejam direcionadas
para varidveis amblentals que favorecam um bom estado funcional, como analfabetismo, baixa renda e incapacidades, que
contribuem para a fragilizagao do idoso e precisam ser superadas

Descritores: ldoso; Fatores de Risco; Saade do ldoso; Aptidio Fisica; Distribuicao Temporal.

ABSTRACT

Objective: To verify the profile and the functional status of older people fiving in the state of Paraiba, Brazil, from a temporal
perspective. Method: This was a descriptive study with secondary analysis of data from the Health Indicator and Aging Policy
Monitoring system (SISAP-doso ~ Sistema de Indicadores de Sadde e Acompanhamento de Politicas do [doso) between 2000
and 2010, Results: Over the analyzed penod, there was a growth of older women, people older than 85 years, residents of
urban areas, older people who live alone and who are not responsible for the household. There was also a decrease of illiterate
older people, with monthly income of up to one minimum wage and in poverty situations. Concerning the functional status, the
proportion of older people who reported any permanent mental, motor, visual or hearing disabilities has increased. Conclusion:
We suggest that the assistance must be directed towards environmental vasiables that can influence the functional state, such as
illiteracy, low income and disabilities that contribute to the weakening of older people and must be overcome.

Descriptors: Aged; Risk Factors; Health of the Elderly; Physical Fitness; Temporal Distribution,

RESUMEN
Objetivo: verificar el perfil y el estado funcional de ancianos residentes en el estado de Paraiba, Brasil, en una perspectiva
temporal. Método: estudio descriptive con andlisis secundario de datos del Sistema de Indicadores de Salud y Seguimiento
de Politicas del Anciano, entre los anos de 2000 y 2010. Resultados: en este periodo se identificd crecimiento de mujeres
ancianas; personas con edad entre 85 afos 0 mas; residentes on dreas urbanas; ancianos que viven solos y que no son
responsables por los domicilios. Se verificd también reduccion de ancianos analfabetos, con rendimiento mensual de hasta un
salario minimo y en sitsacidn de pobreza. En relacidn al estado funcional, 1a proporcién de ancianos que declararon alguna
deficiencia mental permanente, motora, visual o auditiva presenté aumento. Conclusion: Se sugiere que las intervenciones de
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