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RESUMO

O envelhecimento populacional gera especulagdo sobre as necessidades de cuidados. A
fragilidade tem se tornado uma crescente preocupagdo para 0 acompanhamento de cuidado
integral aos idosos por meio de prevencdo, promogdo e recuperacdo. Pesquisar a fragilidade e
fatores associados pode gerar evidéncias que venham aprimorar o planejamento em servicos de

atencdo a saude e planos de cuidados.

O objetivo geral deste estudo foi: Analisar a relacdo entre condicdo de salde,
funcionalidade, qualidade de vida, suporte social e fragilidade em idosos avaliados em 2015 e
2018. Ao mesmo tempo, Descrever a percep¢do de membros de equipes de salde em relacéo a
identificacdo e monitoramento da fragilidade em idosos. Participaram da pesquisa pessoas idosas,
residentes na comunidade com idade > 60 anos e membros de equipes de 3 (trés) unidades de
salde da familia. Tratou-se de um estudo realizado em um municipio do interior paulista. Todos
0s procedimentos éticos para pesquisa com seres humanos foram respeitados (No. Parecer:
2.424.616/2017). O estudo esta acessivel e divulgado mediante 3 (trés) artigos, 2 (dois) deles de

desenho longitudinal e 1 (um) com desenho qualitativo.

O primeiro estudo teve como objetivo avaliar os preditores de fragilidade entre idosos
ndo-frageis e vulneraveis (n=163). Durante 0 acompanhamento, 65,8% dos idosos vulneraveis
tornaram-se frageis. A regressdo de Cox e 0os modelos multivariados revelaram que ser do sexo
feminino (HR: 1,82; IC 95% 1,12-2,94; p = 0,006), ser vulneravel de acordo com a Escala de
Fragilidade de Edmonton (HR: 1,69; IC 95% 1,05-2,70; p = 0,006) e ter preocupacdo moderada
de cair (HR =1,72, IC 95% 1,01 - 2,91; p = 0,04) foram preditores independentes de fragilidade.

O segundo artigo objetivou analisar se o suporte social prediz mortalidade entre diferentes
grupos de fragilidade (n=263). A maioria dos entrevistados do estudo (n = 96) eram ndo frageis

no inicio e apresentou bom resultado para suporte social de 97 pontos. A taxa de mortalidade



global em 3 anos foi de 11,8%. Kaplan-Meier para probabilidade de sobrevivéncia mostrou que o
grupo frégil (HR = 6,23, Cl 2,12-18,33) teve um risco aumentado de mortalidade em comparacéo
com o grupo vulneravel (HR = 2,34, CI 0,70-7,76). O mesmo evento ocorreu quando estimado o
aHR ajustado a outras variaveis. O apoio social material foi independentemente associado a taxa

de mortalidade entre grupos de fragilidade.

O terceiro artigo objetivou descrever a percepcdo de membros das equipes de saude da
familia em relacdo a identificacio e monitoramento da fragilidade em pessoas idosas,
considerando potencialidades e desafios no ambito da atencdo basica em salde. Para a coleta de
dados foram realizados dois grupos focais com 12 membros de equipes de salde da familia. A
partir dos temas propostos para a discussao os resultados obtidos evidenciaram a utilizacdo de
instrumentos para identificacdo da fragilidade, monitoramento por meio das visitas domiciliares e

discussBes em reunides de equipe.

Nossos resultados sdo observacionais e foi possivel evidenciar os preditores da
fragilidade, bem como os preditores para o suporte social e o aparecimento de mortalidade em
idosos de contexto socialmente vulneravel. Os achados qualitativos evidenciaram a utilizacédo de
instrumentos para identificacdo e monitoramento da fragilidade por meio de visitas domiciliares e
discussbes em equipe.

Palavras-chave: idoso fragilizado, vulnerabilidade social, atencdo primaria a salde, assisténcia
integral & salde.



ABSTRACT

The population aging raises speculation about the needs of care. The frailty has become a
growing concern for the monitoring of integral care for the older adult through prevention,
promotion and recuperation. To search the frailty and associated factors can to generate evidence

to come improve planning in health care services and long-term care plans.

The general objective of this study was: To analyze the relationship between health
condition, functionality, quality of life, social support and frailty in the older adults evaluated in
2015 and 2018. At the same time, Describe the perception of community health agents in relation
to the identification and monitoring of frailty in the older adults. Participated of the survey older
adults with aged > 60 years and members of the teams of 3 family health units. This was a study
conducted in a municipality in the interior of Sdo Paulo State. All ethical procedures for research
with human beings were respected (No. Opinion: 2.424.616/2017). The study is accessible and
disseminated through 3 articles, two of them longitudinal and one with qualitative design with

members of the health teams.

The first study aimed to assess the predictors of becoming frail between non-frail and
vulnerable community-dwelling (n=163). During follow-up, 65.8% of vulnerable subjects
became frail. Cox regression and multivariate models revealed that being female (HR: 1.82;
95%CI 1.12-2.94; p = 0.006), being vulnerable according to the Edmonton Frail Scale (HR: 1.69;
95%CI 1.05-2.70; p = 0.006) and having moderate concern of falling (HR=1.72, 95%CI 1.01 —
2.91; p = 0.04) were independent predictors of frailty

The second study aimed to analyze whether social support predicts mortality among
different frailty groups (n=263). Most study subjects (n=96) were non-frail at baseline and scored
well on social support (median 97 points). The global mortality rate in 3 years was 11.8%. The
Kaplan-Meier method showed that frail individuals (HR=6.23, CI 2.12-18.33) had an increased
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risk of mortality when compared with individuals from vulnerable groups (HR=2.34, CI 0.70-
7.76). The same was observed when we estimated the HR adjusted to other variables. Material

social support was independently associated to the mortality rate among frailty groups.

The third article aimed to describe the perception of family health team members in
relation to the identification and monitoring of frailty in the older adults, considering
potentialities and challenges in the scope of primary health care. For data collection were made
focus groups were conducted with12 members of family health teams. From the topics proposed
for the discussion, the results obtained showed the use of instruments to identify frailty,

monitoring through home visits and discussions in team meetings.

Our results are observational and it was possible to highlight the predictors of frailty, as
well as the predictors for social support and the appearance of mortality in older people in a
socially vulnerable context. The qualitative findings showed the use of instruments for the

identification and monitoring of frailty through home visits and team discussions.

Keywords: frail older adult, social vulnerability, primary health care, comprehensive health care.
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1. INTRODUCAO

Com o envelhecimento diversos fatores podem ocasionar a fragilidade, a qual constitui
uma ocorréncia epidemioldgica comum as pessoas idosas e compromete alteracdes anatdbmicas e
fisiologicas, exercendo impacto deletério sobre a salde, capacidade funcional e cognitiva
(CONFORTIN et al. 2017). Nesse contexto, preocupacdes surgem com a necessidade de criar
mecanismos de monitoramento, de aplicabilidade e apontamento de solugdes a garantia de
prevencdo aos riscos de salde. De fato, a rapida transicdo demografica exige maiores despesas
para o publico idoso e isto coloca em perigo a sustentabilidade dos sistemas de salde e social, por
estas razdes, redirecionamento de acdes e planejamento de cuidado a longo prazo devem ser
considerados como parte do servico de rotina dos equipamentos de atendimento priméario, como

forma de monitoramento e alerta de possiveis riscos (CESARI et al. 2016).

A salde dos idosos vem acompanhada de estilo de vida, frequentemente, pouco saudavel
que contribui para o surgimento da fragilidade (CHEN et al. 2014; FRIED et al. 2001;
RODRIGUEZ-ARTALEJO; RODRIGUEZ-MANAS, 2014). A Organizacdo Mundial de Satde
(OMS) citou a fragilidade como uma questdo importante e complexa, exigida para cuidados de
longa duracdo e convivio familiar (WHO, 2012). O termo fragilidade é comumente utilizado para
caracterizar o grau de vulnerabilidade do idoso a desfechos adversos, como declinio funcional,
quedas, internacdo, hospitalizacdo, institucionalizacdo e o6bito (WALLACE et al. 2015;
MORLEY et al. 2013; CLEGG et al. 2013). A fragilidade tem sido objeto de estudo por muitos
pesquisadores na tentativa de projetar, desenvolver e implementar intervencdes preventivas para
planejamento de acdes estratégicas em salde (CESARI et al. 2016, CLEGG et al. 2013).

Morley et al. (2013) apresentam que a avaliacdo da fragilidade pelos profissionais de
salde na atencdo primaria e na comunidade é essencial para identificacdo precoce e tentativa de
reversdo. Pertencer ao género feminino, ter idade avangada, baixa escolaridade, baixa renda,

auséncia de suporte familiar e social, viver sozinho, polifarmacia, baixa qualidade de vida,
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historico de deméncias, apresentar percepcdo negativa de salde, comprometimento cognitivo,
incapacidade funcional, comorbidade, fazer uso de servicos de salde, sintomas depressivos e ter
sido hospitalizado sdo os principais fatores que podem ocasionar o inicio ou 0 progresso da
fragilidade (HOOGENDIJK et al. 2019; MORAES et al. 2016; VAINGANKAR et al. 2017;
BRIGOLA et al. 2015; THEOU et al. 2014; PEGORARI, TAVARES, OLIVEIRA et al. 2014).

Atrelado as condigdes que acometem a fragilidade, o envelhecimento influencia no modo
de gerir a atencdo a saude, de maneira a atender as necessidades e aos problemas dela decorrente
(LIMA et al. 2014). Fragilidade em idosos gque residem em comunidade tem tido uma prevaléncia
de 10% a 20% (HOLROYD-LEDUC et al. 2016; OLAROIU et al. 2016; VAINGANKAR et al.
2017). IntervengBes multidimensionais e multissetoriais sobre a fragilidade pode ser o caminho
para reverter ou retardar a sindrome, a qual € uma das principais causas de utilizacdo dos
cuidados em servicos de saude. A atencdo a saude a pessoa idosa implica a construcdo de praticas
necessarias para identificar condicionantes e determinantes do processo de envelhecimento
(BRASIL, 2014).

A Atencdo Béasica em Salude (ABS) € a porta de entrada e centro de comunicacdo dos
usuarios com a Rede de Atencdo em Saude (RAS) (BRASIL 2012; 2017). Por sua vez, o Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF) foi criado com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o
escopo das acdes em saude junto a Rede e seus equipamentos integrados. Sobressai nos servi¢os
de atendimento basico a visita domiciliar que permite conhecer in loco a realidade e as
necessidades das familias e seus membros, sendo uma estratégia de cuidado e promoc¢do da
salde, de busca ativa, identificacdo de demanda reprimida, diagnéstico local, planejamento e
mediacdo do usuario com o servico, sendo esta funcdo primordial dos Agentes Comunitarios de
Sadde (ACS) (BRASIL, 2012).

Sabe-se que os indicadores de fragilidade podem variar em decorréncia do contexto

ambiental, desse modo é importante destacar a necessidade de realizar estudos para
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redirecionamento nos cuidados a longo prazo (THEOU et al. 2014). Investigar a fragilidade em
contexto de vulnerabilidade social reforga a importancia de considerar a multidimensionalidade
dessa sindrome, pois inclui além de fatores sociais - baixa renda, baixa escolaridade e auséncia de
suporte social- a existéncia de fatores biolégicos como a presenca de comorbidades e

comprometimento da capacidade funcional (DUARTE et al. 2016).

Nesta perspectiva, avaliar pessoas idosas e identificar a fragilidade e os fatores de riscos
podem conduzir acdes preventivas. Este estudo se justifica com o uso da Escala de Fragilidade de
Edmonton (EFE) e por ser realizado em contexto vulneravel segundo indice Paulista de
Vulnerabilidade Social (IPVS). A EFE desenvolvida por Rolfson e Colaboradores em 2006 é
uma escala multidimensional e avalia multiplos dominios: cognicdo, estado geral da saude,
independéncia funcional, suporte social, uso de medicamentos, nutricdo, humor, continéncia e
desempenho funcional apresentando em diferentes niveis de fragilidade (ROLFSON et al. 2006;
FABRICIO-WEHBE et al., 2009). O IPVS classifica os setores censitarios do Estado de S&o
Paulo segundo dimensdes socioeconémicas e demogréficas. A dimensdo socioeconémica
contempla: porcentagem de responsaveis pelo domicilio e grau de escolaridade e rendimento
médio do responsavel pelo domicilio. A dimensdo demografica abrange: porcentagem de
responsaveis pelo domicilio com idade entre 10 e 29 anos; idade media do responsavel pelo
domicilio; porcentagem de criangas de 0 a 4 anos (FUNDACAO SEADE, 2010).

Desse modo, faz-se necessaria a implementacdo efetiva de politicas publicas, que
intensifiguem cuidados e prezem pela promoc¢do de salde, durante o envelhecimento, com
manutencdo da autonomia, capacidade funcional e rede de suporte social a fim de garantir
atencdo abrangente a salde do idoso. Todavia, had a iniciativa de propostas de modelos que
convergem para cuidado integral e centrado no paciente em diferentes niveis de promoc¢do a
salde e prevencdo de doengas crbnicas, com enfoque nos determinantes de saude, sociais e
estilos de vida (AMENDOLA et al. 2017, MORAES, 2012).
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1.1 REFERENCIAL TEORICO
1.1.1 Fragilidade

Historicamente, o termo fragil ou fragilidade foi utilizado pela primeira vez na década de
70 por Charles F. Faheyand e membros do Federal Council on Aging (FCA) nos Estados Unidos.
“ldoso fragil” para descrever um segmento populacional mais velho. Em 1978, a FCA definiu
idosos frageis como “pessoas, geralmente, mas ndo sempre, com mais de 75 anos de idade, que
por causa de uma acumulacdo de varios problemas continuados muitas vezes exigem um ou
varios servigos de apoio para lidar com a vida diaria” (HOGAN, 2003). Na década de 80, outros
estudos passaram a ser realizados e os idosos frageis incluiam: aqueles com 75 anos ou mais,
aqueles que necessitavam de cuidados e idosos dependentes nas atividades béasicas de vida diaria
(ABVD) (HOGAN, 2003)

Em 1990 o Journal of the American Geriatrics Society publicou a primeira referéncia de
idoso frégil. Entretanto, o termo estava relacionado aos sindnimos de incapacidade e deficiéncia,
tais como: presenca de doengas cronicas, delirium, confusdo mental, dependéncia para atividades
da vida diaria, depressdo, quedas, problemas de mobilidade, incontinéncia, problemas
nutricionais, polifarméacia, problemas sécio-econdmicos e familiares (VAINGANKAR et al.
2017; MONTGOMERY et al. 2018).

A fragilidade era quase sindbnimo de deficiéncia, o que foi considerado por muitos
pesquisadores como inadequado, assim a énfase em “ser fragil” passou para a possibilidade de
“tornar-se fragil”. Indiscutivelmente refletiu na evolugdo do conceito e no desejo de compreensao
mais profunda das condicdes clinicas (HOGAN et al. 2003). Compreendeu-se que nem todas as
pessoas com limitagdes no desempenho de atividades seriam frageis; nem todas as pessoas
frageis apresentariam limitagBes no desempenho de atividades e, haveria a existéncia de reversao
(WALSTON et al.2006).
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Na tentativa de obter uma definicdo operacional de consenso que possa ser util a
realizacdo de predicbes vélidas para a populagdo idosa e a implementacdo de programas
especificos de atencdo a saude, a fragilidade tem sido definida por diversos pesquisadores e
grupos de estudos. O interesse concentra-se na definicdo da sindrome, no estabelecimento de
medidas simples e vélidas para identificacdo precoce e para a aplicabilidade de medidas
preventivas (MUSCEDERE et al. 2016).

Na primeira década do atual milénio o conceito de fragilidade evoluiu para diversas
dimensBes, ndo se limitando apenas aos aspectos funcionais sendo também aos aspectos
cognitivos, fisicos e sociais (WALSTON et al. 2006). Embora o termo fragilidade seja
comumente utilizado na prética clinica, em termos tedricos trata-se de um constructo em
evolucdo e perspectivas diferentes que levaram a trés visfes distintas na literatura. O primeiro
descreve a fragilidade com base em atributos fisicos e capacidades em termos amplos e
multidimensionais incorporando o conceito de fragilidade cognitiva. O segundo destaca
evidéncias de que a fragilidade fisica pode melhorar a capacidade de prever resultados adversos a
fragilidade e, o terceiro descreve a fragilidade social, um conceito ainda inexplorado definido
como um continuum de risco de perda ou perda de recursos que Sdo importantes para o
cumprimento de necessidades sociais béasicas durante a vida (AUBERTIN-LEHEUDR et al.
2015; BUNT et al. 2017).

Com base em consenso internacional, estudos tem considerado a cognic¢éo na definicao da
fragilidade como “fragilidade cognitiva” (BUCKINX et al. 2015). A fragilidade cognitiva é
definida como uma manifestacdo clinica heterogénea caracterizada pela presenca simultanea de
fragilidade fisica e prejuizo cognitivo. A fragilidade cognitiva é a reserva cognitiva reduzida que
difere do envelhecimento fisiolégico do cérebro (KEILADITI et al. 2013). Entende-se que a

fragilidade e a cognicdo estdo vinculadas e tem implicacdes, embora muitos dos instrumentos de
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fragilidade ndo avaliam a cognigédo. Evidencia-se que o comprometimento cognitivo seja uma
caracteristica da fragilidade (KULMALA et al. 2014).

Autores afirmam que individuos acometidos pela sindrome da fragilidade apresentam
desregulacdo neuroenddcrina e disfuncdo imune (WILSON et al. 2017) e que a fragilidade e seus
componentes estdo ligados a citocinas pré-inflamatérias (SOYSAL et al. 2017). A literatura tem
mostrado associac¢@es significativas entre altos niveis de interleucina (IL-6), presenca de fatores
de necrose tumoral (TNF-a) e aumento da proteina C-reativa (CRP) com niveis elevados de
fragilidade (SOYSAL et al. 2017). Ao mesmo tempo, a desregulacao das vias inflamatdrias pode
afetar o sistema nervoso central e influenciar mecanismos fisiopatoldgicos de doencas
neurodegenerativas. Pesquisadores evidenciam associacdo bioldgica entre o declinio cognitivo e
a fragilidade, e que podem compartilhar os mesmos mecanismos fisiopatoldgicos, processos
inflamatorios, desregulacdo neuroenddcrina e estresse oxidativo (WALSTON et al. 2002;
SANTOS-ORLANDI et al. 2017; NASCIMENTO et al. 2019). Visto por esta lente, estudos
internacionais apresentam a cogni¢do de natureza associativa com a fragilidade em uma
proporcéo de 40% (FENG et al. 2016).

A “fragilidade fisica” trata-se de uma condicdo clinica caracterizada por um declinio
anormal nas reservas fisioldgicas que aumentam o estresse e reduz a capacidade de um individuo
para manter a homeostase e, portanto, levar a vulnerabilidade (WALSTON et al. 2018). A
diferenca entre o envelhecimento normal e a fragilidade fisica parece ser indistinta por conta da
presenca de alguns fatores, dentre eles: perda de massa muscular e forca. Em muitos dos casos
tem se relacionado a fragilidade com a sarcopenia. De acordo com Consenso Europeu (Cruz-
Jentoft et al. 2019) a fragilidade fisica mostra sobreposicdo significativa com sarcopenia, baixa
forca de preensdo, baixa velocidade de marcha e perda de peso sdo caracteristicas de ambas.

Juntas, a fragilidade e a sarcopenia ainda sao distintas, uma é uma sindrome geriatrica e o outro
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uma doenca. Embora a sarcopenia contribua para o desenvolvimento de fragilidade fisico, a
sindrome da fragilidade representa um quadro amplo (CRUZ-JENTOFT et al. 2019).

A fragilidade é vista como o declinio ao longo da vida em varios sistemas fisiologicos,
resultando em consequéncias negativas para as dimensdes fisicas, cognitivas e sociais. As
ferramentas de diagndstico da fragilidade refletem essas multiplas dimensées, como por exemplo
a Escala de Fragilidade de Edmonton (ROLFSON et al. 2006). Assim, a fragilidade fisica pode
ser parcialmente explicada pela ocorréncia de alteracBes na composicdo corporal relacionada a
idade, baixa forca, exaustdo ou dificuldade de resisténcia, diminuicdo da velocidade da marcha e

baixa atividade fisica, como marcador de baixo gasto de energia (WALSTON et al. 2018).

A “fragilidade social” pode ser definida como a participacédo insuficiente em redes sociais
e auséncia de contatos e apoio. A fim de gerar uma compreensao abrangente do conceito
fragilidade social, Bunt e Colaboradores (2017) realizaram uma scoping review e consideraram a
fragilidade social uma variedade de recursos gerais e/ou sociais, comportamentos e atividades
sociais e habilidades de autogerenciamento, enquanto necessidades sociais basicas, baseados na
Teoria Social Production Function (SPF). A teoria SPF afirma dois objetivos universais - bem-
estar fisico e social e, cinco objetivos instrumentais pelos quais sdo alcancados durante a vida
pelo ser humano: estimulacdo (fisica e mental), conforto (auséncia de necessidades psicoldgicas,
dor, presenca de vitalidade, comodidade e dinheiro), status (estilo de vida, nivel educacional,
classe social), comportamento (habilidades sociais) e afeto (lagos externos, suporte emocional e
empatia) (ROCHA; DAVID, 2015).

Bunt e Colaboradores (2017) apresentaram fragilidade social como um conceito
multidimensional que engloba diversas dimensdes tais como: idade, género, etnia, apoio social,
manutencdo das relagdes pessoais, participacdo social, ocupacdo, religido, situacdo financeira,
limitacdo para AVD, nivel educacional e historico de doenca. No entanto, a maior parte da

literatura ainda é inconclusiva sobre a natureza e as dimensdes da fragilidade social.
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Pesquisadores, decisores politicos e prestadores de cuidados de salde geralmente
concordam que a fragilidade pode ter um impacto importante sobre a sociedade. Do ponto de
vista clinico, a fragilidade é crucial porque constitui uma condicdo de maior risco resultados
adversos. A identificacdo da fragilidade é importante a partir da perspectiva social porque pode
indicar grupos de pessoas necessitadas de atencdo e cuidados e consequentemente ser
considerada no planejamento, gerenciamento e prevencgdo. Status de fragilidade pode ser

reversivel com a implementacdo de programas especificos (BUCKINX et al. 2015).

Ainda ndo estdo claros todos os efeitos sisttmicos que podem ocasionar a fragilidade
recomendacdes sugerem que a avaliagdo da fragilidade é uma prioridade para a melhor
compreensdo do envelhecimento bioldgico (SLOANE; CESARI, 2018; BUNT et al. 2017). Na
atualidade encontram-se inumeras ferramentas de avaliacdo da fragilidade (BUCKINX et al.
2015) porém, nenhuma delas abrange todos o0s possiveis sintomas ou sinais presentes na
manifestacdo de fragilidade (FALLER et al. 2019). Diversas medidas de fragilidade avaliam
baixa atividade fisica, perda de peso ou baixo peso e fraqueza - nos bragos ou pernas, e muitas
vezes lentiddo, problemas de memoria, atencdo, baixa visao e audicdo reduzida (HOOGENDIJK
etal. 2017).

Os instrumentos de medida para a fragilidade podem servir como estratificagéo de risco,
triagem e avaliagdo. Muitos estudos classificam os idosos em frageis ou ndo frageis, embora
triagem e avaliacdo exigem maior precisao do que é ser fragil e ndo fragil. A maioria das medidas
de fragilidade ndo distinguem adequadamente vulnerabilidade fisioldgica e comprometimento
funcional, mas séo capazes de prever resultados adversos (ROCKWOOD; THEOU; MITNITSKI,
2015). Theou; Searle (2018) argumentam que muitas ferramentas para avaliacdo da fragilidade
distinguem apenas entre idoso fragil e ndo-fragil, mas sdo inadequadas quando o objetivo é
identificar o nivel exato de risco. O risco aos eventos adversos difere entre pacientes que estdo

gravemente frageis e aqueles que apresentam fragilidade leve.
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Em um consenso de fragilidade se argumentou acerca da necessidade que 0s instrumentos
de avaliacdo atendam requisitos padrdo-ouro e baseiem-se em uma definicdo universal com
evidéncias relativas aos aspectos da confiabilidade, validade interna e alta qualidade
metodoldgica (RODRIGUEZ-MANAS et al. 2013). Rockwood e Searle (2018) argumentam que
idosos com multiplos problemas médicos e sociais em maior risco de resultados adversos e ha a

necessidade do planejamento de ferramentas apropriadas para avaliagéo.

Em uma recente revisdo sistematica sobre instrumentos de deteccdo de fragilidade, os
pesquisadores identificaram um total de 51 instrumentos de avaliacdo de fragilidade que foram
analisados em 96 investigacdes publicadas entre 1997 e 2018. Os pesquisadores concluiram que o
FRAGIRE, Escala FRAIL, Escala de fragilidade Edmonton e indice de Vulnerabilidade Clinico-
Funcional -20 foram os instrumentos mais frequentemente analisados em relacédo as propriedades
clinimétricas: validade, confiabilidade, sensibilidade, especificidade e valor preditivo (FALLER
et al. 2019).

1.1.2 Vulnerabilidade Social

Etimologicamente, o termo vulnerabilidade vem do latim, vulnerare = ferir e vulnerabilis
= que causa lesdo. Assim, vulneravel = pode ser fisicamente ferido; sujeito a ser atacado,
derrotado, prejudicado ou ofendido. E definido como a capacidade do ser humano ou do sistema
sofrer dano em resposta a um estimulo e maior susceptibilidade de ser ferido
(BARCHIFONTAINE, 2007).

O termo vulnerabilidade social foi desenvolvido para investigacGes de desastres naturais
e, ao longo de 20 anos, foi imerso em discussdes sobre politica de bem-estar para o ser humano.
Nas décadas de 70 e 80, a ideia de vulnerabilidade foi refletida nas primeiras publicacBes de

ecologistas e cientistas sociais enquanto degradacdo ambiental (WARNER, 2007). A
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vulnerabilidade surgiu como um conceito central na compreensdo de condi¢cdo de um sistema ou
a predisposicdo para suportar danos causados por ameacgas externas (LEE, 2014). O termo
vulnerabilidade ultimamente tem sido utilizado em diversas disciplinas adotando abordagens
amplas sem delimitacdo teodrica e conceitual, dentre elas destacam-se as areas das ciéncias da
vida, naturais e sociais (SCHUMANN; MOURA 2015).

Cutter, Shirley e Boruff em 2003 descreveram a vulnerabilidade social em diferentes
caracteristicas: social- idade e nivel educacional; econémico- tipo de habitacdo, emprego e
atividade econdmica; infraestrutura- abrigos, estradas, instalacbes meédicas e, capacidade
institucional/comunitéria- investimento publico, crescimento populacional e potencial de
inovagdo. Warner (2007) definiu vulnerabilidade social como o estado ou capacidade de um
sistema que € incapaz de se adaptar a um estressor. Referiu-se a incapacidade de pessoas,
organizacg0es, sociedades e o préprio ambiente para suportar impactos adversos a que eles estéo
expostos. Esses impactos sdo em parte as caracteristicas inerentes as interacdes sociais,

instituigdes e sistemas de valores culturais.

Dentro da comunidade das ciéncias sociais, Cutter, Shirley; Boruff (2003) destacaram a
vulnerabilidade social como a falta de acesso a recursos, incluindo informacéo, conhecimento e
tecnologia, acesso limitado ao poder politico, capital social, incluindo redes sociais e conexdes,
crengas, costumes e individuos frageis e fisicamente limitados. Os mesmos autores apresentaram
trés principios fundamentais sobre a vulnerabilidade: identificacdo de condi¢Bes que tornam
pessoas ou lugares vulneraveis a eventos naturais; vulnerabilidade ¢ uma condicdo social; e
integracdo de exposicdo com foco especifico em lugares ou regides (CUTTER; SHIRLEY;
BORUFF, 2003).

Embora em muitos dos casos a vulnerabilidade tem sido entendida como risco, a
abordagem multidisciplinar da vulnerabilidade social cria conceitos e estruturas para que 0s

aspectos dos sistemas possam ser entendidos no contexto do todo e ndo apenas de uma Unica
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disciplina cientifica (WARNER, 2007). Vulnerabilidade e risco ndo sdo necessariamente
condigdes correspondentes, entretanto, alguns fatores de risco podem afetar todos em uma
determinada sociedade, grupos ou individuos, tais como: situacdo econémica e educacional,
tendéncias culturais, idade, atividade remunerada. No entanto, vulnerabilidade é geralmente uma
condig&o sistémica - doenca, pobreza, idade, raca/etnia- a qual limita a capacidade de enfrentar
perigos. O risco é a condicdo do individuo ou grupo em relagdo a qualquer perigo (WARNER,
2007).

A ampla utilizacdo do termo vulnerabilidade social contribui para diversas definicdes que
nem sempre estdo relacionadas em uma teoria especifica e que pode correr o risco de perder o
significado pelo uso indiscriminado em amplo espectro (SCHUMANN; MOURA, 2015).
Marandola e Hogan (2005) argumentam que por conta de sua natureza complexa, sua
compreensdo esta presa a ideia de incapacidade, vista como exposicdo e privacao.
Vulnerabilidade social ndo se refere a um individuo que € vulneravel, mas aos processos em que
esse individuo, familia ou comunidade estdo inseridos, especialmente aqueles resultantes da
insercdo social precaria em detrimento de processos econdmicos, sociais, culturais e politicos
excludentes (SCHUMANN, 2014).

Warner (2007) argumenta que o ponto de partida para medir vulnerabilidade social é
primeiro o entendimento das causas e, a partir dessa compreensdo, medi-la por meio de
ferramentas e defini-la por meio de métodos e abordagens. Outros autores consideram a
vulnerabilidade em material/fisica, social/organizacional, motivacional/atitudinal, legal, politica e
cultural/psicolégica  (SCHUMMAN, 2014; ALCANTARA; STRAUCH; AJARA,
2013).Vulnerabilidade social pode ser entendida como uma exposicao, sensibilidade e capacidade
adaptativa de grupos de pessoas, domicilios e individuos em contexto ambiental e social

suscetivel a danos ou ferimentos. Isto pode ser revertido com o envolvimento de informacéo,
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conhecimento cultural, redes sociais e direitos legais (WISNER; BLAIKIE; CANNON; DAVIS,
2004).

Embora a vulnerabilidade social seja fator de risco para todas as fases da vida, na velhice
h& evidéncias crescentes que ligam circunstancias sociais com idades (ANDREW,; KEEFE,
2014). Dentre os fatores, incluem status socioeconémico, privagao social, isolamento, diminuigéo
da rede de apoio, relacéo familiar, estado civil e influéncias do bairro em que vivem (ANDREW
et al. 2012). A vulnerabilidade social decorre do acimulo de mdltiplos e variados problemas
sociais e tem importancia bidirecional como um fator de risco para resultados adversos para a
salde (ANDREW, 2015). Browne-Yung; Ziersh; Baum (2013) argumentam que residentes de
bairros socioecondémicos desfavorecidos possuem pior salde em relacdo aos que residem em

bairros favorecidos.

Embora esses fatores sejam considerados de forma independente um estudo canadense
utilizou uma medida de vulnerabilidade social chamada Social Vulnerability Index e relacionou
com a fragilidade e vulnerabilidade. O Index combina com uma variedade de fatores, dentre eles:
situacdo de moradia, apoio social, orientacdo para atividades de vida diaria, lazer e status socio-
economico. O estudo evidenciou que a vulnerabilidade social é maior entre as pessoas mais
frageis e que vulnerabilidade est4 associada a maior mortalidade, independente de fragilidade
(ANDREW et al. 2012). Ainda que a vulnerabilidade social possa distinguir niveis de risco de
mortalidade, ndo esta claro como a vulnerabilidade social impacta nos niveis de fragilidade e
quais sdo os mecanismos que a influencia (ARMSTRONG et al. 2015). Evidencia na literatura
cientifica indicam que a vulnerabilida social é preditor para a mortalidade e quando a fragilidade
media essa relacéo a predicdo para a mortalidade depende do contexto da vulnerabilidade social
(WALLACE et al. 2015). No entanto deter da informacdo de vulnerabilidade social com
fragilidade e estimar mortalidade podem resultar na compreensdo de complexas necessidades de

salde e assisténcia social.
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1.1.3 Modelos de Rede de Atencdo a Saude do Idoso: cuidado integrado e continuo

O termo “saude”, denotando 0 provimento das necessidades de saude em todas as suas
dimens0es, esta vinculado ao conceito de saude adotado pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS). A OMS (1946) afirma que “satde ¢ um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas a mera auséncia de doenc¢a ou enfermidade”. Entretanto, salde compreendida
a partir de uma visdo ampliada € mais do que a auséncia de doencas e compreende outras
dimensBes tais como bioldgicas, psicoldgicas, sociais, étnico-raciais, género, culturais e
econbmicos, as quais impactam as condicdes fisicas e mentais, interferindo na forma como se

relacionam com o ambiente (BRASIL, 2017).

Os diferentes acometimentos que levam ao desenvolvimento da fragilidade apontam para
questdes politicas e assistenciais que asseguram para o atendimento de acdes voltadas para o
seguimento idoso, sendo as diretrizes basicas da Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa
(PNSPI) exemplos de preocupagdo com o envelhecimento incluindo a manutengéo da autonomia,
prevencdo de doencas e recuperacao de saude (BRASIL, 2006). Destaca-se que a integralidade
dessas acOes se inicia enquanto proposta com a corresponsabilidade entre profissionais da
atencdo basica e dos profissionais que atuam nos demais pontos de atencdo dos diferentes
componentes, com vistas ao enfrentamento das fragilidades da pessoa idosa, familiares e
cuidadores (BRASIL, 2014).

Destacam-se Marcos Legais e Normativos que asseguram atencdo, acdes de promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, dentre eles: Lei Organica da Saude (1990), Politica Nacional do
Idoso (1994), Constituicdo Federal (1998), Norma Operacional de Assisténcia a Saude (2002),
Estatuto do Idoso (2003) e a Politica Nacional de Atencdo a Saude do ldoso (2006) (BRASIL,
2014; 2017). Apesar dos avangos em normativas e diretrizes, a salde das pessoas idosas parece
invisivel e a préatica de cuidado no sistema de satde fragmentada com dificuldades para organizar

as agOes de modo a beneficiar a satde integral das pessoas idosas (BRASIL, 2017).
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A Agenda de Compromisso pela Saude foi instituida pelo Ministério da Satde em 2005 e
agrega agregam trés eixos: o Pacto em Defesa do SUS, o Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de
Gestdo. Em especial, o Pacto em Defesa da Vida, constitui-se em um conjunto de compromissos
que deverdo tornar-se prioridades, que trés delas tém especial relacdo ao planejamento de salde
para a pessoa idosa: a saude do idoso, a promocéo da saude e o fortalecimento da ABS. A salde
do idoso tem como uma de suas diretrizes a atencdo integral e integrada a saude e estimulo as

acOes intersetoriais, visando a integralidade da atencdo (BRASIL, 2006).

Em consonancia com a PNSPI, o documento de Diretrizes para o Cuidado das Pessoas
Idosas no Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2014) considera o trabalho em rede; a integracio
entre os diferentes pontos de atencdo; a identificacdo dos pontos de atencdo estratégico na

atencdo basica especializada e a importancia da articulacédo intersetorial.

A Politica Nacional de Humanizacdo dispde de ferramentas para a garantia da atencao,
dentre elas a Atencdo Continuada ou Longitudinalidade como a garantia de efetivacdo do cuidado
ao longo do tempo (BRASIL, 2013), embora o sistema de saude ainda utiliza de tecnologias
duras, procedimentos, exames e medicamentos, focados no cuidado clinico. Destaca-se também o
Plano de Acdo sobre a Saude dos ldosos e Envelhecimento Ativo e Saudavel como Politica de
Saude para oferecimento de informacdes para a discussdo e formulacdo de planos de acdo que
promovam um envelhecimento saudavel e ativo (OMS, 2015).

O cuidado da pessoa idosa inicia-se com a corresponsabilidade entre profissionais da
atencdo basica e dos profissionais que atuam nos demais pontos de atencdo dos diferentes
componentes, possibilitando as articulacGes necessarias para potencializar as acbes desenvolvidas
pelas Redes de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2014; 2018). Identificar a fragilidade por meio
de instrumentos de rastreio podem indicar uma alternativa rapida e facil para os profissionais da
ABS, principalmente para os Agentes Comunitarios, como uma forma de avaliagdo da sindrome

durante a realizacdo das visitas domiciliares.
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O Ministério de Saude apresenta algumas estratégias voltadas para os profissionais da
atencdo bésica, como a implantacdo da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa, a ampla divulgacao
e distribuicdo do Caderno de Atencdo Basica sobre envelhecimento e salde da pessoa idosa, a
atuacdo integrada desenvolvida pelas equipes multiprofissionais, que constituem os Nucleos de
Atendimento de Salde as Familias com as Estratégias de Saude da Familia, Programa Academia
da Salde, atendimento compartilhado entre profissionais tanto na Unidade de Saude como nas
visitas, construcdo conjunta de projetos terapéuticos de forma a ampliar e qualificar as
intervencdes. Destaca-se também o Programa Melhor em Casa voltado para pessoas com
necessidade de reabilitagdo motora, pessoas idosas, pacientes cronicos sem agravamento ou em
situacdo pos-cirurgica (BRASIL, 2014).

Com o aumento significativo dos idosos na populacédo brasileira, observou-se nas Gltimas
décadas debates de maior relevancia das questdes referentes a velhice. Nesse contexto, cresce a
necessidade de criar estratégias de cuidados especificos voltados para este grupo etério, os quais
exigem medidas de protecao e acdes eficazes por meio do acesso aos diferentes niveis de atencdo
a pessoa idosa (MONTEIRO et al. 2017).

A analise das principais politicas de saude revela que as normas de abrangéncia nacional
ndo estabelecem claramente atendimento em niveis de complexidade, uma vez que as Politicas
reafirmadas sdo recomendacdes de cuidados inerentes a promogdo, prevencdo, manutencao e
recuperacdo de salde (SANTOS; RAMOS; GONCALVES, 2020). De igual maneira, o acordo
com o0 Anexo | da Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 3 de 28 de setembro de 2017 estabelece
as diretrizes para a organizacdo da RAS no ambito do SUS como estratégia para responder aos
problemas do sistema de salde, tais como: fragmentacdo, concorréncia entre 0s Servigos, uso
inadequado de recursos com elevado custo, falta de seguimento horizontal, aumento da

prevaléncia das doencas cronicas e necessidade de monitoramento e avaliagdo (BRASIL, 2014).

33



As RAS certamente constituem como a proposta mais bem sucedida do SUS. A
necessidade de mudancgas no sistema de atencdo a salde para que possam responder com
efetividade, eficiéncia e seguranca a situacGes de salde dominadas pelas condi¢des cronicas,

levou ao desenvolvimento dos modelos de atencdo a saude (MENDES, 2011).

Os modelos de atencdo a saude séo sistemas l6gicos que organizam o funcionamento das
RAS, articulando, de forma singular, as relagdes entre os componentes da rede, definidos em
funcdo da visdo de saude, das situacdes demografica e epidemioldgica e dos determinantes
sociais de saude, vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade (MENDES, 2011;
2015).

Os novos modelos de redes de aten¢do a saude para idosos sdo aqueles que apresentam
uma linha de cuidado com foco em acGes de educacgdo, promocdo de saude, prevencdo de doencas
evitaveis, postergacdo de moléstias, cuidado precoce e reabilitacdo (VERAS, 2016). Outras
definicBes apresentam os modelos de redes de atencdo como: foco nas necessidades de salde da
populacdo; coordenacdo e integracdo do cuidado através de atencdo continua; sistemas de
informacdo que ligam os usuarios; informacdes sobre custos, qualidade e satisfacdo das pessoas
usudrias; uso de incentivos financeiros e estruturas organizacionais para alinhar governanca,
gestores e profissionais de salde em busca dos objetivos; e continua melhoria dos servicos
prestados (MENDES, 2015). O modelo é baseado na identificacdo precoce dos riscos de
fragilizagdo dos usuarios, com foco no monitoramento da saude e ndo na doenca, sob observagéo,

variando niveis de atendimento e cenario de intervencdo (VERAS, 2016).

A continuidade do cuidado refere-se a passagem organizada, coordenada e estavel dos
usuarios por meio dos diversos servicos em um sistema de cuidados, podendo ser compreendido
em dois aspectos: curto prazo, relacionado a aplicacdo de intervencdo e plano de servico

coordenado durante um determinado periodo e, longo prazo, relacionado ao monitoramento e
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harmonizacdo de planos de intervencao e servigos durante um periodo prolongado (MENDES,
2015; HEBERT et al. 2003).

Os Modelos de Atencdo a Saude visam reduzir o uso e o custo de servicos de saude, bem
como a melhora da qualidade dos cuidados e qualidade de vida de pessoas idosas com condicdes
cronicas, considerando: redugdo do uso de cuidados institucionais, controle na utilizacdo de
servicos médicos, planejamento do cuidado, implementagdo do plano de cuidado a longo prazo,
monitoramento pro-ativo do estado clinico, diagnostico multidimensional, definicdo de metas
terapéuticas, intervencGes preventivas, curativas, paliativas e reabilitadoras, utilizacdo dos
recursos comunitarios e reestruturacdo do sistema de salde por meio da reorganizacdo da atencdo
a saude, redirecionamento do cuidado profissional, suporte as decisGes, autocuidado apoiado e
uso de dispositivos eletronicos de informacdo clinica (MORAES, 2012; BOULT; WIELAND,
2010; ENG et al. 1997).

Os modelos de atencdo a saude sao diferenciados por modelos de atencdo aos eventos
agudos e as condi¢des cronicas. Consideram-se 0s modelos de atencdo a condigdes cronicas, um
modelo dirigido ao manejo das doencas cronicas e, a condi¢bes agudas, um modelo de atencao
voltado para a identificacdo, no menor tempo, com base em sinais de alerta, a gravidade de uma

pessoa em situacgdo de urgéncia ou emergéncia (MENDES, 2011).

Modelos de redes assistenciais integrados e coordenados para 0 apoio a populacdo idosa
tém sido desenvolvidos enquanto pesquisa e pratica em paises da Europa e América do Norte

nomeados por “Integrated Services Delivery” (ISD), dentre eles destacam-se:

Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE) criado em 1997 em uma comunidade
chinesa de Sdo Francisco, € o unico programa que integra servi¢os de cuidados intensivos e de
longa duracdo. O PACE permite que pessoas idosas frageis sejam elegiveis e continuem vivendo

em comunidade, com o pleno acesso aos servigos medicos, sociais e de reabilitacdo na tentativa
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de garantia de cuidado continuado, diminuigdo do risco de institucionalizagéo e hospitalizagéo e
custos controlados (ENG et al. 1997). E um programa de manutencio da funcionalidade global
do paciente, prevencdo de doencas e condi¢cdes agudas direcionadas para idosos frageis, como
declinio funcional, declinio cognitivo e dependéncias para as AVD (BOUWMEESTER, 2012).
Guided Care Model, desenvolvido por Boult e Colaboradores na Universidade Johns Hopkins
em 2001, consiste em um modelo de cuidado cronico para idosos com condi¢Ges de salde
maltiplas e complexas. O programa propfe oito intervencbes clinicas: avaliagdo
multidimensional, planejamento das acfes, autocuidado apoiado, monitoramento, estratégias
motivacionais, cuidado transicional, educacdo e suporte a familia e recursos comunitarios
(BOULT etal. 2011).

Program of Research to Integrate the Services for the Maintenance of Autonomy Model
(PRISMA) é um programa realizado na provincia de Québec integrado ao modelo “Service
Delivery” de atendimento para “pessoas idosas frageis”. Durante o periodo de estudo, 0 modelo
foi estruturado por meio da coordenagdo voluntaria, em uma determinada comunidade, de
organizacbes de provedores existentes que prestam servicos aos idosos frageis, com a
colaboracdo continua com pesquisadores académicos (BELAND; HOLLANDER, 2011). O
modelo n&o exigiu nova infra-estrutura ou novos mecanismos de financiamento. Os mecanismos
e ferramentas do modelo incluiram: coordenacdo entre decisores e gerentes, Unico ponto de
entrada, Unico processo de gerenciamento de casos, planos de servicos individualizados, unico
instrumento de avaliacdo com base na autonomia funcional dos clientes e Unico quadro clinico
informatizado para a comunicagdo entre instituigdes para fins de monitoramento do cliente. O
programa indicou diminuicdo dos custos relacionados com a execu¢do das ordens hospitalares,
institucionalizaco e taxa de declinio funcional (HEBERT et al. 2003).

Geriatric Resources for Assessment and Care of Elders (GRACE), desenvolvido pela Indiana
University School of Medicine € um modelo ancorado na gestdo da clinica, particularmente na

integracdo com a atencdo priméria. A gestdo do cuidado é realizada de forma intensa pela
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enfermagem e servico social. H& uma equipe multidisciplinar composta por geriatras,
farmacéuticos, terapeutas, psicologos e especialistas em recursos comunitarios, que, juntos,
definem o plano de cuidados a ser implementado referente a cuidados com idosos frageis, dentre
eles: continuidade e coordenacdo do cuidado, estratégias de prevencdo e manutencao da salde,
cuidados com medicamentos, prevenc¢do a quedas, dor crdnica, incontinéncia urinaria, depresséo,
deméncia, perda da visdo, perda da audigéo e suporte ao cuidador (BIELASZKA-DUVERNAY,
2011).

System of Integrated Care for Older Persons Model (SIPA) foi desenvolvido e implementado
por decisores regionais, locais, clinicos e académicos em Montreal, Canada. A populacdo alvo
compreendia pessoas idosas vulneraveis, individuos com um ou mais problemas para atividades
béasicas e instrumentais de vida diaria, incontinéncia, mobilidade fisica, comunicagdo e déficit
mental. O sistema proporciona servicos de cuidados domiciliarios aprimorados e gerenciamento
intensivo de casos por meio de equipe multidisciplinar para pessoas que viviam na area. Este
modelo foi uma alternativa centrada no paciente, baseado na comunidade e multidisciplinar com
uma responsabilidade diversa em termos clinicos. Os principais achados do estudo foi que o
programa diminuiu a utilizagdo de todos os servigos hospitalares e, em especial o atendimento
ambulatorial. N&do foi possivel implementar 0 modelo no contexto da experiéncia, mas €
considerado um modelo de incentivo para redes integradas de idosos frageis, permitindo
racionalizar suas praticas, orientar suas acdes e mobilizar seus recursos (BELAND et al. 2006;
2011).

Em contexto brasileiro, destacam-se:

Modelo de Atencdo as Condi¢des Cronicas (MAAC), desenvolvido por Mendes (2011),
estruturado em cinco niveis de atencdo conforme a populacdo estratificada por risco de atencao.
O nivel 1 engloba a populacdo total com foco nos determinantes sociais da saude: condicdes de

vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos, ambientes saudaveis, acesso aos servigos de
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salde, educacdo, saneamento e habitacdo e redes sociais e comunitarias. O nivel 2 engloba parte
da populagdo global que apresenta fatores predisponentes as condicGes de salde ou fatores de
risco. As intervencdes sao direcionadas para as estratégias de prevencao de doencas, com énfase
nos comportamentos e estilo de vida. Os niveis 3, 4 e 5 operam em individuos com condicGes
cronicas de saude variando de condi¢des cronicas simples, complexas e altamente complexas. As
intervencgdes de gestdo da clinica englobam a gestdo de condicdo crénica e a gestdo de caso. A
linha transversal que corta o desenho, desde as acdes de prevencdo das condicGes de salde até a
gestdo de caso, representa uma divisdo relativa a natureza da atencdo a saude. O que estiver
acima dessa linha representa, mais significativamente, a atengdo profissional, o que estiver
abaixo, hegemonicamente, o autocuidado apoiado (MORAES, 2012).

Modelo de Atencdo Crdnico (MAC), proposto por Wagner (1998) e adaptado por Moraes
(2012) é resultado da necessidade de respostas eficazes a demanda de idosos com doencas
crénicas. O modelo é subdividido em dois campos: sistema de atencdo a salde e a comunidade,
composto por seis elementos: reorganizacdo do sistema de saude, redirecionamento do cuidado
profissional, suporte as decisdes, autocuidado apoiado, sistema eletrénico de informagdes clinicas
robustas e utilizagéo de servigos e recursos comunitarios (MORAES, 2012).

Em contexto brasileiro, o Ministério Nacional de Salde e a Coordenacdo de Saude da
Pessoa ldosa (CSPI) estabeleceram entre os anos de 2013-2014 a elaboracéo e divulgacdo da
Proposta de Modelo de Atencdo Integral a Saide da Pessoa Idosa. A CSPI define como uma de
suas prioridades a contribuicdo para a organizacdo da atencdo e ampliagcdo do acesso qualificado

da populacédo idosa no @mbito do SUS.

O Modelo é constituido por diretrizes e estratégias que visam potencializar acdes e
servicos dirigidos as pessoas idosas ja desenvolvidas nos territorios, de forma que sejam
reconhecidas e articuladas os diferentes pontos da atencdo basica, ambulatorial, hospitalar e os

sistemas de apoio diagndstico e terapéutico. Estes pontos de atencéo, a partir de suas densidades

38



tecnoldgicas, prestam servigos de promocéo, prevenc¢do, apoio ao diagndstico, tratamento, gestao
de casos, reabilitacdo e cuidados paliativos. A proposta do Modelo requer pensar, portanto, em
novos arranjos intra e intersetoriais bem como a implantacao de linhas de cuidado de forma que
se articulem respostas macro e micro institucionais, ordenando o processo de trabalho em salde,
demandas de organizagdo e suas interfaces e, que se equacione o caminhar do usuario conforme
suas necessidades (BRASIL, 2014).

Ainda em contexto brasileiro, em 2012, a Agéncia Nacional de Satde Suplementar propés
0 conceito de plano de cuidado ao idoso, que engloba os conceitos de linha de cuidado e projeto
terapéutico. O plano visa a avaliagdo do idoso desde sua entrada no sistema, com a estratificagao
de risco, avaliagdo do estado funcional e defini¢do da linha de cuidado a ser seguida, a qual inclui
programas de promocdo, prevencdo de risco além de acdes articuladas e integradas ao cuidado
(VERAS, 2016b).
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2. JUSTIFICATIVA

As mudancas no status da saude do idoso devem ser consideradas no planejamento de
cuidado, uma vez que podem indicar a presenca de fragilidade e consequente declinio acelerado
nas condigdes clinicas e ser fator de risco a maior vulnerabilidade para eventos adversos
(PEREIRA; BORIM; NERI, 2017). Desse modo, as estratégias de salde publica destinadas a
prevenir a fragilidade podem ser mediadoras para reduzir as desigualdades de satde na velhice
(HOOGENDUIK et al. 2017).

Detectar a fragilidade precocemente por meio de servicos de atencdo béasica pode
ocasionar menores despesas nos servigos de saude de alta complexidade redirecionando o
cuidado integrado baseado nas caracteristicas da populacdo usuéria do servico, por meio de
intervencdes para aqueles vulneraveis e com multiplas necessidades (BELAND et al. 2006;
PUTS et al. 2017).

Embora existam diversos instrumentos para rastreio da sindrome, medir a fragilidade é
atil a um nivel de politica de cuidados de salde tal como clinicamente, pois sua estratificacdo
pode auxiliar no planejamento de intervencdes e prever riscos; pode informar politicas publicas e
implementar resultados de pesquisas baseado em evidéncias para planos de intervencdo; pode
modificar a trajetéria de individuos de um padrdo do envelhecimento patoldgico para o desejavel
envelhecimento bem sucedido (KEILAIDITI et al. 2013).

A resposta do sistema de saude ainda encontra-se fragmentada, com multiplicacdo de
consultas, exames, informacdo ndo compartilhada, inGmeros farmacos entre outros
procedimentos, tanto no que se refere a integralidade, quanto na continuidade do cuidado, pois o
cuidado precisa ser combinado com o usuério (MORAES, 2012; 2016; VERAS, 2016).

Os modelos assistenciais em vigéncia na atencdo basica no Brasil sdo entendidos como

uma tecnologia utilizada para resolver problemas e atender necessidades de salde de individuos e
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coletividades, articulando recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos (TRINDADE; PIRES, 2013).
Um modelo assistencial se constitui por dialogos entre o técnico e o politico, tem diretrizes
politicas, principios éticos, juridicos, organizacionais, clinicos e socioculturais que refletem em
uma determinada conjuntura epidemiologica (PAIM, 2002). Alguns modelos assistenciais em
salde sdo orientados para o desenvolvimento de intervengdes de natureza médico curativa com
foco no individuo e nas doencas, e outros buscam incorporar a¢des de promocdo e prevengao
com foco no sujeito em suas relacbes familiares e sociais, sob o olhar da integralidade e
interdisciplinaridade (BRASIL, 2012).

Hé a necessidade que a prestacdo de atengdo ao publico idoso, pautada na atencéo basica,
intensifique o servico comunitario como forma de estratégia de abordagem de cuidado a longo
prazo. O plano de cuidado e a gestdo de caso, nesse quesito, sdo elementos fundamentais para a
continuidade do cuidado, o que implica na reducdo de uso da atencdo hospitalar e economia para
0 sistema, com vistas as acles interventivas promocionais, preventivas, curativas, paliativas e
reabilitadoras capazes de manter ou recuperar a saude do idoso (VERAS et al. 2016; MORAES,
2017).

A importéncia de investigar a fragilidade em contexto de vulnerabilidade social decorre
das diferencas na prevaléncia de fragilidade entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento
(BUCKINX et al. 2015). Outros fatores tambeém contribuem para esta prevaléncia, como o
suporte social. A associacgdo entre fragilidade e suporte social aponta a importancia das relagdes
sociais, uma vez que a baixa oferta de apoio social pode ser um fator de risco para 6bito em
idosos (DE BRITO et al. 2017). A literatura também destaca que pessoas frageis com deficientes
contatos sociais ttm aumentado os desfechos adversos como mortalidade, necessidade de
cuidados prolongados, hospitalizagdes recorrentes, entre outros (MULASSO et al, 2016).

A caréncia de suporte social pode afetar os sistemas de defesa do organismo, tornando o

individuo mais suscetivel ao adoecimento e consequentemente diminuindo o seu engajamento
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social. Com o envelhecimento, idade avancada, limitacdo funcional, auséncia de filhos, familiares
e amigos sdo fatores de risco para a auséncia de suporte social, quando esta rede n&o funciona
adequadamente e perde a configuracdo, ocorrem mudancas no campo relacional dos idosos e a
necessidade de apoio social informal (MAIA et al. 2016). De acordo com De Brito et al (2017) o
suporte social é apontado como um fator capaz de proteger e promover a sadde em adultos mais
velhos, sendo um fator que influencia diretamente na sua capacidade adaptativa e resiliéncia a
estressores.

Associar a fragilidade ao suporte social parece ser ainda uma lacuna na literatura
cientifica. A maioria dos instrumentos que avaliam a fragilidade apenas valorizam os aspectos
relacionados a funcionalidade, ndo incluindo aspectos fundamentais como cogni¢do, humor,
contexto familiar e suporte social (CINTRA et al. 2019). Sendo que, dentre todos 0s instrumentos
que a literatura apresenta para avaliacdo da fragilidade de pessoas na comunidade, a Escala de
Fragilidade de Edmonton € um instrument de rapida aplicacdo e rastreio imediato (RAJABALLI,
ROLFSON, BAGSHAW, 2016).

Mas ndo apenas a fragilidade aumenta com a idade, mas a existéncia de outras
circunstancias, como diminuicdo do apoio social, parece estar relacionada aos idosos para acesso
a recursos e fatores de risco significativos para incapacidade e morbimortalidade entre os idosos
(LABRA et al.2018). O contexto de vulnerabilidade social também pode afetar os resultados de
salde dos idosos, incluindo status socioecondmico, suporte social e engajamento social. Embora
esses fatores sejam frequentemente considerados de forma independente, ha estudos que
ilustraram seus efeitos cumulativos impactando na fragilidade. Autores afirmam que o efeito da
vulnerabilidade social pode atenuar a medida que os niveis de fragilidade aumentam e ser
desfecho para mortalidade (ARMSTRONG et al. 2015).

No entanto, a correlacdo entre fragilidade e dimensdes do contexto social e suporte ou

redes sociais, sdo mostrados como resultados inconsistentes na literatura cientifica (YE et al.
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2018). Outra relacdo ainda ndo clara é a relacdo da fragilidade com a mortalidade. Evidencias
cientificas tem apresentando que idosos frageis ou em estado de pré-fragilidade estdo associados
com a mortalidade em periodo de 10 anos, sendo em modelos estatisticamente ajustados e nédo
ajustado (YUKI et al. 2018; SALMINEN et al. 2020). Outra evidencia é para o inicio da
fragilidade e a mudanca de nivel em periodo de um ano associado & mortalidade (WANG et al.
2019). Outras evidencias sdo que pessoas idosas frageis que tinham um ou mais componentes da
fragilidade foram associados ao aumento da mortalidade, e uma tendéncia de aumento foi
observada conforme o ndmero de componentes aumentava (WANG et al. 2019). Pesquisas na
area do envelhecimento em ambito longitudinal podem esclarecer os mecanismos e as medidas de
prevencdo, demonstrando os pontos criticos para potencializar a reversibilidade do processo, por
meio das adaptacdes e caracteristicas socioecondmicas. E prioridade e constam em diferentes
documentos nacionais e internacionais, dentre elas, a Politica Nacional de Salde a Pessoa Idosa
(BRASIL, 2006d; SANTOS et al. 2016), a Politica Nacional de Promocédo de Saude (BRASIL,
2006b), a Agenda de Investigacdo sobre Envelhecimento do século XXI e a Associacao
Internacional de Gerontologia e Geriatria (NEW YORK, 2007).

Realizar estudos acerca do envelhecimento populacional brasileiro, considerando a
prevaléncia e efeito da fragilidade nos idosos no sistema de atencdo integral a salde e as
consequéncias para a sociedade como um todo, poderdo contribuir com o aprimoramento da
qualidade de assisténcia prestada ao publico idoso (VERAS et al. 2016). Resultados estes
fornecem evidéncias acerca da sindrome da fragilidade e fatores associados em pessoas usuarias
do sistema publico de salde que residem em contextos vulnerdveis se considera oportuno e
relevante. Tais avangos no conhecimento permitem contribuir com a tomada de decisdo de
gestores na implementacdo de politicas publicas existentes, dado ao interesse na busca de
eficiéncia e diminuicdo de custos de saude dos servicos.
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A literatura cientifica ainda apresenta lacunas quanto aos estudos que investigam a
fragilidade e a relacdo com fatores associados de idosos em contexto de vulnerabilidade
cadastrados em servicos de atendimento primario. Destaca-se a importancia de investigar a
fragilidade e seus fatores considerando a populacdo idosa nos proximos anos nos paises em
desenvolvimento. No Brasil, em 2025 projec6es indicam que a populacdo com 60 anos ou mais
aumente de 8% para 15% e subsequentemente para 24% no ano 2050 (BRASIL, 2018; SAAD,
2016).

Pretendeu-se com o estudo responder aos questionamentos: como vem se apresentando 0s
niveis de fragilidade em idosos e seus fatores associados? E como membros das equipes de salde
percebem a fragilidade no idoso, sua identificacdo e estratégias de cuidado continuo e integral?
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a relacdo entre condicdo de saude, funcionalidade, qualidade de vida, suporte social e
fragilidade em idosos avaliados em 2015 e 2018. Ao mesmo tempo, Descrever a percepgéo de
membros de equipes de saude em relacdo a identificacdo e monitoramento da fragilidade em

idosos.

3.2 Objetivos Especificos

- Analisar em uma amostra de idosos residentes em comunidades de alta vulnerabilidade social
de um municipio de S8o Paulo-SP a prevaléncia e a incidéncia de fragilidade e seus fatores
associados.

- Avaliar a condicdo de salde, funcionalidade, qualidade de vida, suporte social e mortalidade de
idosos residentes em uma area de alta vulnerabilidade social.

- Identificar as potencialidades e desafios na identificacdo e monitoramento da fragilidade em

idosos por parte das equipes de Unidades de Saude da Familia.
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4. MATERIAL E METODOS
4.1 Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo observacional de coorte retrospectivo, com a utilizacdo do método

quanti-qualitativo de investigacao.
4.2 Local do estudo

O presente estudo esteve vinculado a pesquisa “Ferramenta de Monitoramento de Niveis
de Fragilidade em Idosos Atendidos na Atencdo Basica de Saude: avaliacdo de sua efetividade e
eficiéncia”. O estudo foi de responsabilidade da Profa. Dra. Marisa Silvana Zazzetta e teve
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Sao
Carlos (Parecer No. 2.424.616/2017, CAAE: 66076017.3.0000.5504) (ANEXO 1; APENDICE
2).

No municipio de Sdo Carlos, existem cinco Administracdes Regionais de Saude (ARES),
sendo uma delas na regido da Cidade Aracy. O estudo foi realizado na &rea urbana da regido da
Administracdo Regional de Saude (ARES) Cidade Aracy, sendo o local considerado como regido
de alta vulnerabilidade social, de acordo com o indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS)
(FUNDAGCAO SEADE, 2010) composta por trés Unidades Satde da Familia (USF), sendo essas:
Aracy |, Aracy Il e Antenor Garcia. As trés USF recebem cobertura do Nucleo de Apoio de
Saude da Familia (NASF).

4.3 Populagdo e amostra do estudo
Quantitativo

A populacdo base para a composicdo da amostra foram pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos. A populacgdo alvo do estudo quantitativo foi composta por idosos usuarios de
Unidades de Saude da Familia da ARES “Cidade Aracy”. Em 2015, quando foi realizado o

46



primeiro projeto as USFs tinham 800 idosos cadastrados, deste total foi realizado um célculo
amostral e a amostra avaliada foi de 345 idosos. Dos 345 idosos realizou-se novamente calculo
amostral para composicdo da amostra do segundo projeto (2018), considerando-se a idade, sexo e
nivel de fragilidade, Tabela 1. Os idosos que foram incluidos como participantes do primeiro
estudo foram convidados a participar da segunda pesquisa, atingindo-se o tamanho amostral
supracitado de 223. Foi utilizada a formula de estimativa de propor¢do para estudo descritivo
com varidvel qualitativa categorica, no caso a estimativa de fragilidade, para populacdo finita
(N=345 idosos), fixando o nivel de significancia alfa ou erro do tipo I em 5% (alfa=0.05) (ou
intervalo de confianca de 95%), e o erro amostral em 5% (d=0.05). Devido a auséncia de
informacdes preliminares de estimativas na populacdo de interesse, utilizou-se uma estimativa de
50% (p=0.50), cujo valor fornece o maior tamanho amostral necessario para representatividade
amostral, seguindo a recomendacdo de Fonseca & Martins (1994). A férmula para tal célculo

amostral foi a seguinte:
N=[Nxpx(1-p)xZ(a/2)2]/[px(1-p)xZ (a/2)2 + (N-1) xd2 ] onde:
n = tamanho amostral;
N = tamanho da populacdo finita;
p = proporcao de fragilidade esperada na populagéo;
Z (o/2) = valor fixo de 1,96 para alfa de 5%;

d = erro amostral estipulado.
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Tabela 1. Célculo amostral para o estudo segundo sexo, faixa etéria e fragilidade. Séo Carlos,
SP, 2018.

Amostra (n) Amostra +

Variavel  Categorias  Populagdo perda (20%)
Sexo Masculino 144 78 94
Feminino 201 105 125
60-64 anos 55 29 35
65-69 anos 84 45 54
Idade 70-74 anos 65 34 41
75-79 anos 51 28 32
>80 anos 90 47 57
Néo fréagil 29 17 20
Fragilidade Pré fragil 212 111 133
Fragil 104 55 66
Total 345 183 219

O fluxograma (Figura 1), seguinte ilustra a composicdo da amostra para o estudo
longitudinal, 346 pessoas idosas foram avaliadas no periodo de 2013-2015, houve um total de
123 perdas, sendo que 7,3% mudaram do territério de pesquisa e 11,4% vieram a Obitos entre o
ano de 2015-2018, o segundo momento da pesquisa. Houve apenas 0,3% de institucionalizacéo,
11,6% recusas e 5,5% de protocolos incompletos. Cento e oitenta e trés pessoas foram novamente
avaliadas no segundo momento da pesquisa e para a composicdo de uma amostra minima,
segundo calculo amostral, a populacdo final foi de 223 idosos que participaram das duas

avaliagdes.
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Figura 1: Fluxograma do estudo longitudinal.

Populacio estudo
transversal: 346

Populacio final:
223
Perdas: 123 Amostra L | Amostrat Populacio ﬁflal
longitudinal: 183 perda: 219 Com reposicac:
238
Mudancas: Obitos: Institucionalizacio: Recusa: Perdas:
25(7,3%) 39 (11,4%) 1(0,3%) 40 (11,6%) 18 (5,5%)

Para a composi¢do da amostra afim de atender aos objetivos deste estudo, em um primeiro
momento foi estudada a amostra para entendimento da incidéncia dos niveis de fragilidade, bem

como regressdo, manutencdo e progressdo dos niveis. O grafico 1 ilustra a transicdo dos niveis de

fragilidade.

Gréfico 1: Transicdo de nivel de fragilidade.
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Variaveis do estudo
Variaveis dependentes:

1. Fragilidade (Edmonton), classificada em: ndo fragil (0-4 pontos), aparentemente
vulneravel (5-6 pontos), fragilidade leve (7-8 pontos), fragilidade moderada (9-10 pontos) e

fragilidade severa (11 ou mais pontos).
Variaveis explicativas do estudo:
1. Sexo: masculino e feminino;

2. Estado conjugal: com companheiro (casado, amasiado), sem companheiro (solteiro,

divorciado/desquitado, separado e vilvo);

3. Escolaridade: analfabeto, baixa escolaridade (de 1 a 4 anos), média escolaridade (de 5 a

8 anos) e alta escolaridade (9 ou mais anos);
4. Faixa etaria: data de nascimento e a referéncia da data da entrevista;

5. Condigdo de satde: hébitos de vida - fumo, alcool, avaliagdo nutricional e atividade

fisica; relato da intensidade de dor e presenca de comorbidades;

6. Funcionalidade: nimero de atividades em que o idoso apresenta dependéncia, que varia
de 0 (independentes para 6 funcdes) a 6 (dependentes para todas as funcdes), segundo a Escala
Katz para atividades bésicas de vida diaria (ABVDs) recomendado por Lino et al. (2008). A
Escala de Atividades Avancadas de Vida Diaria de Reuben e Solomon (1989) que avalia
atividades educacionais, civicas, religiosas e de lazer. A pontuacao € pelo calculo do nimero total
de atividades que cada participante relatou fazer. Sdo considerados como mais ativos aqueles que
realizam quatro ou mais atividades e, como menos ativos, 0s que relatam realizar trés ou menos
atividades (OLIVEIRA et al. 2015);

51



7. Equilibrio Funcional e Quedas: avaliado por meio da Escala de Equilibrio de Berg a
qual identifica a susceptibilidade de quedas em 14 tarefas (BERG et al. 1991).0 Sera investigado
0 numero de quedas que sofreu nos ultimos 12 meses sera investigado o medo de cair em
dezesseis itens por meio da Falls Efficacy Scale - International em idosos brasileiros (FES-I-
BRASIL);

8. Qualidade de vida: avaliada por meio do Short Form 6 Dimension Brasil (SF-6D),
dividido em dominios: capacidade funcional, limitacdo global, aspectos fisicos, aspectos
emocionais, aspectos sociais, dor, saude mental e vitalidade. Quanto maior o escore melhor a

qualidade de vida. O SF-6D foi validado e revisado por Brazier et al. em 2002;

9. Suporte Social: composi¢do familiar, avaliado por meio de questdes referentes a
quantidade de membros, perfil dos membros e com gquem pode contar em caso de necessidade.
Medical Outcomes Study (MOS) instrumento desenvolvido por Sherbourne e Stewart em 1991 e
validado no Brasil por Andrade (2001). O questionario é constituido por 19 itens, avaliados em
cinco dimensdes: material, afetivo, emocional, informacdo e interacdo social e positiva, sendo
gue quanto maior a pontuacdo, maior o nivel de apoio social. Visita de profissional da salde,

avaliado por meio do relato se recebeu algum profissional da saude no domicilio.

Quialitativo

As cinco USFs pertencentes a ARES “Cidade Aracy” possuem um NASF de referéncia.
No geral, cada Unidade possui um médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem, um dentista, um auxiliar em satde bucal, um técnico de saude bucal e agentes
comunitarios, nimero de agentes dependendo a extensdo da abrangéncia da Unidade. A ARES
“Cidade Aracy” possui um total de 28 Agentes Comunitérios de saude. A equipe do NASF é
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composta por um profissional de educacgdo fisica, um nutricionista, uma fisioterapeuta, uma

assistente social, uma fonoaudi6loga e uma terapeuta ocupacional.

A populacéo alvo do estudo qualitativo foi composta pelos agentes comunitarios de saude

e profissional da area de enfermagem, ambos pertencentes as USFs.

Critérios de incluséo:

Para o estudo quantitativo adotaram-se 0s seguintes critérios de inclusao:
- Ter idade igual ou superior a 60 anos.
- Ser cadastrado nas USFs da ARES “Cidade Aracy” assistidas pelo NASF.

- Apresentar capacidade de compreensdo e comunicacao verbal mediante resultado da aplicacéo
do instrumento de rastreio cognitivo Mini-Exame do Estado Mental, mediante nota de corte
segundo: analfabetos (13 pontos ou mais), 1 a 7 anos de escolaridade (18 pontos ou mais) e 8

anos ou mais anos de escolaridade (26 pontos ou mais) (BERTOLUCCI et al. 1994).
Em relacdo ao estudo qualitativo adotou-se o seguinte critério de incluséo:

- Ser um membro da equipe multiprofissional de salde (médico, enfermeiros, cirurgides-
dentistas, auxiliar em satde bucal ou técnico em sadde bucal, auxiliar de enfermagem ou técnico

de enfermagem ou agentes comunitérios de saude).

Critérios de excluséo:
Para o estudo quantitativo adotou-se o seguinte critério de exclusao:

- Doencas ou sequelas que impedissem a realizagcdo dos testes (dificuldade motora, auditiva ou

afasia).
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Para o estudo qualitativo adotou-se o seguinte critério de exclus&o:

- Profissionais contratados que ndo pertencessem ao quadro efetivo do municipio, estagiarios e
residentes ou aqueles que estivessem em atestado de salde ou afastamento do trabalho no periodo

de coleta de dados.

4.4 Coleta de dados

Foi utilizado o Banco de Dados da pesquisa intitulada “Ferramenta de Monitoramento de
Niveis de Fragilidade em lIdosos Atendidos na Atencdo Basica de Saude: avaliacdo de sua
efetividade e eficiéncia”. Foram reavaliados 219 idosos, por meio de instrumentos quantitativos
que participaram da pesquisa “Ferramenta para Monitoramento de Niveis de Fragilidade e
Fatores Associados em ldosos Atendidos pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) no
Municipio de Sdo Carlos” (No. Processo: 860.653/2014) realizada no ano de 2014-2015. A
avaliacdes qualitativa foi coletada por meio de entrevista semi-estruturada em grupos focais
constituidos por membros de equipes de saude da familia. O contetdo abordado foi: identificacdo
da fragilidade em idosos, estratégias de cuidado continuado e integral e acbes da politica da

atencdo basica disponiveis para prevenir fragilidade e fatores de risco.

4.5 Instrumentos

Para a obtencdo dos dados da pesquisa foram utilizados os seguintes instrumentos de
avaliacdo: dados sociodemograficos, avaliacdo da fragilidade (Escala de Fragilidade de
Edmonton), condicBes de salde (habitos de vida - fumo, alcool, avaliacdo nutricional e atividade
fisica, relato da intensidade de dor e presenca de comorbidades), capacidade funcional (Escala de
Katz e Atividades Avancadas de Vida Diéria), equilibrio funcional e quedas (Escala de Berg,
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relato de quedas e FES), qualidade de vida (SF-6D) e suporte social (MOS, composi¢do familiar

e visita de profissional da saude).
Dados sociodemograficos

- O instrumento foi constituido por questdes sobre dados pessoais, referentes a nome, endereco,
sexo, idade, situacdo conjugal, nivel de escolaridade, etnia, com quem mora, renda familiar e

nimero total de pessoas dependentes da renda familiar (APENDICE 1).
Avaliacdo da fragilidade

- Para identificar a fragilidade, foi utilizada a Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE)
desenvolvida por Rolfson et al. em 2006 e traduzida e validada por Fabricio-Wehbe et al. em
2009. A EFE avalia nove dominios: cogni¢do (por meio do Teste do Desenho do Reldgio), estado
geral da saude, independéncia funcional, suporte social, uso de medicamentos, nutricdo, humor,
continéncia e desempenho funcional, compreendendo 11 itens. A pontuacdo maxima é de 17
pontos, que representa o nivel mais elevado de fragilidade. Individuos que alcancam de 0 a 4
pontos sdo considerados “ndo frageis”, de 5 a 6 “aparentemente vulneraveis”, 7 a 8 “fragilidade

leve”, 9 a 10 “fragilidade moderada” e 11 ou mais pontos “fragilidade severa” (ANEXO 2).

Avaliacéo das condicgdes de saude

- Foi avaliado por meio dos habitos de vida — uso de bebida alcoolica, cigarro, avaliacdo
nutricional e atividade fisica- presenca de dor cronica, relato da intensidade de dor em uma escala
de 0 a 10 e presenca de comorbidades. Para o uso de bebida alcodlica foi perguntado: “O(a) Sr(a)
consome bebida alcodlica?”; As op¢des de respostas foram: (1) Sim; (2) Néao; (98) Néo sabe e
(99) Nao respondeu. “Quantos dias da semana o(a) Sr(a) consome bebidas alcodlicas?”. Quanto
ao uso de cigarro: “Quanto ao habito de fumar o(a) Sr(a), fuma atualmente, j& fumou ou ndo

fuma mais ou nunca fumou?” e, “Ha quanto tempo o(a) Sr(a) é fumante?” e, “Quando fumava,
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fumou por quanto tempo?”. A avaliagdo nutricional foi investigada pela Mini Nutritional
Assessment (MNA), ferramenta de triagem que diagnostica o estado nutricional conforme a
pontuacdo obtida mediante o preenchimento do questionario contendo 18 questdes, subdividida
em quatro grupos de perguntas: medidas antropométricas: peso, altura, indice de Massa Corporal
(IMC); circunferéncia da panturrilha e do braco; avaliagdo global do estilo de vida: uso de
medicamentos, mobilidade e moradia; habitos alimentares e dietéticos: numero de refeigdes
diarias, ingestdo de grupos de alimentos e liquidos e autonomia para alimentar-se e, avaliacdo da
auto percepcdo de saude e estado nutricional. A pontuacdo maxima da MAN é de 30 pontos e 0
escore é classificado em: estado nutricional normal (escore entre 24 e 30 pontos); em risco de
desnutricdo (escore entre 17 e 23,5 pontos) e desnutrido (escore menor que 17 pontos) (GUIGOZ;
VELLAS; GARRY, 1996; FERREIRA; NASCIMENTO; MARUCCI, 2008). Para mensurar o
nivel de atividade fisica (AF) habitual foi utilizado o International Physical Activity
Questionnaire (Questionario Internacional de Atividade Fisica) - IPAQ — versdo longa. O IPAQ-
versdo longa é dividido em quatro componentes: atividade fisica do trabalho, atividade fisica de
transporte, atividade fisica doméstica e atividade fisica de lazer. As perguntas fazem referéncia a
atividade fisica da ultima semana (Ultimos sete dias) e medem quantidade de dias e o tempo gasto
em atividades moderadas e vigorosas em cada um dos componentes. Foram analisados o0s
minutos de atividade fisica em cada um dos dominios e os minutos de atividade fisica semanal
total. Os individuos que realizarem 150 minutos ou mais durante a semana e foram classificados
como ativos, enquanto aqueles que realizarem menos de 150 minutos serdo classificados como
insuficientemente ativos (NUNES, 2011). Para identificar dor cronica foi perguntado: “O(a) Sr(a)
tem dor em alguma regido do corpo?” e, “Essa dor estd presente ha mais de seis meses?”. As
opcoes de respostas serdo: (1) Sim; (2) Nao; (98) Néo sabe e (99) N&o respondeu. Para o relato de
intensidade de dor utilizou-se a Escala Visual Analdgica de Intensidade de Dor (EVA) em que o
paciente gradua a dor em intervalos de 0 a 10, em uma reta de 10 cm, onde 0 significa auséncia
de dor, 1 a 3 dor leve, 4 a 6 dor moderada e 7 a 10 dor severa (PIMENTA,; TEIXEIRA, 1996). As
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comorbidades foram investigadas pelo relato do idoso se algum médico ja disse que teve ou tem:
doenca do coragdo, insuficiéncia cardiaca, problema de circulacdo, hipertensao, acidente vascular
encefalico, cancer, diabetes, depressdo, osteoporose, artrose e problemas neuropsiquiatricos. As
comorbidades serdo contabilizadas com a presenca de 2 ou mais doengas. As opcdes de respostas
foram: (1) Sim; (2) Né&o; (98) Ndao sabe e (99) N&o respondeu (ANEXO 3).

Avaliacéo da capacidade funcional

- Para avaliar a capacidade funcional foi utilizada a Escala de Katz e Atividade Avancadas de
Vida Diaria (AAVD). A Escala de Independéncia em ABVD, desenvolvida por Katz et al. (1963)
e adaptada por Lino et al. (2008), avalia seis areas de funcionamento: tomar banho, vestir-se, uso
do vaso sanitério, transferéncia, continéncia e alimentacdo. O resultado foi atribuido de 0 a 6
pontos, sendo O independente em todas as seis funcdes, 1 independente em cinco funcbes e
dependente em uma, 2 independente em quatro funcdes e dependente em duas, 3 independente
em trés funcdes e dependente em trés, 4 independente em duas fungdes e dependente em quatro,
5 independente em uma funcdo e dependente em cinco e 6 dependente em todas as seis fungdes.
A Escala de AAVD construida por Reuben e Solomon (1989) avalia quatro dominios: trabalho,
atividades de lazer, viagem, participacdo social e em grupos religiosos. As perguntas referentes
ao desempenho das AAVD foram extraidas do bloco J sobre “Capacidade funcional para AAVDs
e expectativa de cuidado”, do protocolo de coleta de dados da Rede de Pesquisa sobre Fragilidade
em ldosos Brasileiros da Universidade Estadual de Campinas. As perguntas sdo sobre a
realizacdo de atividades educacionais, civicas, religiosas e de lazer. As respostas serdo indicadas
por “nunca fez”, “parou de fazer” e “ainda faz”. A pontuacédo foi calculada por meio do nimero
total de atividades que cada participante relatou fazer. Foram considerados como mais ativos
aqueles que realizam quatro ou mais atividades €, como menos ativos, os que relatam realizar trés
ou menos atividades (OLIVEIRA et al., 2015) (ANEXO 4).
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Avaliacgéo do equilibrio funcional e quedas

- Para avaliar equilibrio foi utilizada a Escala de Equilibrio de Berg. A Escala de Berg foi
desenvolvida em 1992 e avalia o equilibrio e o risco de cair em 14 tarefas do dia a dia, sendo
elas: sentar-se, ficar de pé, levantar-se, andar, inclinar-se a frente, transferir-se, virar-se, dentre
outras. A pontuacdo maxima a ser alcancada é de 56 pontos e cada item possui cinco alternativas
variando de O - incapaz de realizar a tarefa - a 5 pontos - realiza de forma independente. Quanto
maior o escore melhor desempenho (BERG et al. 1992; PERRACINI, 2005). Sera investigado o
numero de quedas que sofreu nos Gltimos 12 meses, por meio das questdes: “O(a) Sr(a) sofreu
quedas nos ultimos 12 meses?”. Com a opgao de resposta: (1) Sim e (2) Nao e, “Se sim, quantas
vezes?”. Para verificar a preocupagdo em cair sera utilizada a Falls Efficacy Scale - International
em idosos brasileiros (FES-I-BRASIL). O FES foi desenvolvido por Tinetti Richman e Powell
(1996) para avaliacdo da auto-eficacia relacionada as quedas. A versao brasileira foi validade por
Camargos e Colaboradores em 2010. A FES- engloba dezesseis itens: limpar a casa; vestir ou
tirar a roupa; preparar refeicdes; tomar banho; ir & compras; sentar-se ou levantar-se de uma
cadeira; subir ou descer as escadas; caminhar pela vizinhanca; pegar algo acima da cabeca ou do
chéo; atender o telefone; andar sobre superficie escorregadia; visitar um amigo; andar em lugares
cheios; caminhar sobre superficie irregular; subir ou descer uma ladeira; ir a uma atividade
religiosa. As opcdes de respostas sdo: (1) nem um pouco preocupado; (2) um pouco preocupado;
(3) muito preocupado e (4) extremamente preocupado. A pontuacdo méaxima é de 64 pontos.
Individuos que tiverem pontuacdo menor ou igual que 23 pontos sdo considerados sem risco de
quedas, de 23 a 31 pontos com risco de quedas esporadicas e maior ou igual a 32 pontos com
risco de quedas recorrentes (TINETTI; RICHMAN; POWEL, 1996; CAMARGOS et al. 2010)
(ANEXO 5).
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Avaliacéo da qualidade de vida

- Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado o Short-Form 6 Dimensions (SF-6D), instrumento
re-estruturado por Brazier et al. em 2002. O instrumento avalia sete dominios: capacidade
funcional, limitacdo global, aspectos fisicos, aspectos emocionais, aspectos sociais, dor, salde
mental e vitalidade, avaliados em 10 questdes. O escore Unico, varia de 0 a 1, sendo 0 pior estado
de saude e 1 melhor estado de satide (ANEXO 6).

Avaliacao do suporte social

- Para avaliar o suporte social utilizou-se a composicao familiar por meio das seguintes questdes:
“Quantas pessoas residem na residéncia?”; “Com que o(a) Sr(a) mora?”. As opgdes de respostas
foram: (1) Marido/Mulher/Companheiro(a); (2) Filhos ou Enteados; (3) Netos; (4) Bisnetos; (5)
Outros parentes e (6) Nao familiar (amigos, pessoas contratadas, acompanhantes, cuidadores e
empregada doméstica) e, “Em caso de necessidade com quem o(a) Sr(a) pode contar?”. As
opcoes de resposta foram: (1) Conjuge ou companheiro(a); (2) Filha ou Nora; (3) Filho ou genro;
(4) Um(a) vizinho(a) ou um(a) amigo(a); (5) Um profissional pago; (98) N&o sabe e (99) Nao
respondeu. Utilizou-se o Medical Outcomes Study (MOS) foi desenvolvido por Sherbourne e
Stewart em 1991 e validado no Brasil por Andrade (2001). O instrumento foi constituido por 19
itens, avaliados em cinco dimensdes e a frequéncia com que a pessoa dispde de cada uma das
dimensdes de apoio, sendo elas: Apoio material (quatro perguntas): direcionado ao auxilio das
pessoas em caso de necessidade. Apoio afetivo (trés perguntas): envolve expressdes de amor e
afeicdo. Apoio emocional (quatro perguntas): refere-se a empatia, carinho, amor, confianca,
estima, afeto e interesse. Apoio de informacdo (quatro perguntas): refere-se as informacdes que
podem ser usadas para lidar com problemas e, Interagdo social positiva (quatro perguntas):
disponibilidade de pessoas com quem se divertir e relaxar. Os escores para cada dimensao variam
de 20 a 100 pontos, e as opc¢des de respostas sdo: nunca, raramente, as vezes, quase sempre e

sempre. Quanto maior a pontuacdo, maior o nivel de apoio social. A visita de profissional de
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salde em domicilio serd investigada por meio da questdo: “O(a) Sr(a) recebeu em sua casa a
visita de algum profissional da area de saude?” (psicélogo, fisioterapeuta, médico,
fonoaudiologo e/ou outros). As opcdes de respostas serdo: (1) Sim; (2) N&o; (98) Néo sabe e (99)
Né&o respondeu (ANEXO 7).

Técnica para coleta de dados qualitativos

A coleta dos dados qualitativos foi realizada com as equipes de salde por meio dos
grupos focais, com os seguintes questionamentos: “Como identificar a fragilidade em idosos e

propor estratégias de cuidado continuado e integral?”. Com os grupos focais, realizou-se:

- Registros por meio de gravacdo as respostas dos profissionais de salde, as quais foram

transcritas e analisadas posteriormente.
- Levantamento por meio das descri¢des, tematicas para a analise de contetdo.
Grupos Focais

O Grupo Focal é uma técnica para a coleta de informagdes realizada em grupos pequenos
e homogéneos por meio da comunicacdo e interacdo entre os sujeitos. Morgan (1997) define
grupos focais como uma técnica de pesquisa qualitativa, derivada das entrevistas grupais, que
coleta informacBes por meio das interacBes grupais. Para Kitzinger (2000), o grupo focal € uma

forma de entrevistas com grupos, baseada na comunicacao e na interacao.

Os Grupos Focais oferecem oportunidade para o desenvolvimento de teorizacdo em
campo, a partir do ocorrido e do falado. A técnica é aplicada mediante questionamento
disparador, sob a coordenacdo de um morador capaz de conseguir a participacdo e o ponto de

vista de todos e de cada um. O valor desta técnica fundamenta-se na capacidade humana de
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formar opiniGes e atitudes na interacdo com outros individuos (GATTI, 2005; BARBOUR,;
FLICK, 2009; MORGAN, 1997).

Os Grupos Focais podem ter uma funcdo complementar a observacdo participante e as
entrevistas individuais. Permite a emersdo de uma multiplicidade de pontos de vista e processos
emocionais, pelo proprio contexto de interacdo criado, permitindo a captacao de significados. Por
este motivo sdo usados para: focalizar a pesquisa e formular questbes mais precisas;
complementar informacdes sobre conhecimentos peculiares a um grupo em relagdo a crencas,
atitudes e percepcdes; desenvolver hipoteses para estudos complementares; clarear atitudes,
prioridades, linguagem e referenciais de compreensdo dos participantes; encorajar variedade de
comunicacdo e facilitar a expressdo de ideias e de experiéncias que podem ficar pouco
desenvolvidas em entrevista individual (GATTI, 2012; MINAYO, 2014).

A utilizacdo do Grupo Focal enquanto técnica procura a compreensdo e o impacto das
vivéncias do grupo sobre as trocas entre os participantes, 0s consensos, dissensos, rupturas,
descontinuidades e siléncios que permeiam as interacbes na sua relacdo com o problema
investigado e podem gerar respaldo as inferéncias dos pesquisadores (GATTI, 2005). Quanto as
potencialidades da técnica, Minayo (1992) aponta que:

“o grupo focal consiste numa técnica de inegével importancia
para se tratar das questdes da salde sob o angulo do social, porque se
presta ao estudo de representacées e relacdes dos diferenciados grupos de

profissionais da area, dos varios processos de trabalho e também da
populacdo” (MINAYO, 1992).

O planejamento dessa atividade deve considerar um conjunto de elementos que garantam
seu desenvolvimento, a saber: recursos necessarios, com destaque especial para os moderadores
do grupo; definicdo do numero de participantes e de grupos a serem realizados; perfil dos

participantes; processo de selec¢do e tempo de duragdo (BARBOUR; FLICK, 2009).
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5. FORMA DE ANALISE DOS RESULTADOS

Os dados obtidos foram armazenados em um Banco de Dados, com a utilizagdo do

aplicativo Excel®.

A andlise estatistica foi realizada por meio do Statistical Package for Social Sciences
SPSS® para Windows®, versdo 22,0. Na estatistica descritiva foram calculadas as médias e
desvios-padrdo para as variaveis quantitativas e percentuais para as variaveis categoricas. Apds a
constatacdo da normalidade das variaveis pelo teste Shapiro-Wilks, as diferencas entre 0s grupos
serdo analisadas estatisticamente pelo teste Mc Nemar. Foi calculada correlacdo de Spearman ou
de Pearson entre variaveis quantitativas, considerando significantes as com p<0,05. Apds essa
primeira analise, serd verificada a associacdo da fragilidade segundo a Escala de Fragilidade
Edmonton por meio de regressdo linear maltipla. Para controlar os potenciais de confusdo das
associacOes das analises univariadas e das correlacdes nas andlises bivariadas. A significancia

estatistica adotada seré p<0,05.

A anélise qualitativa foi analisada por meio da Analise de Contetido que tem sua origem
no campo das investigacdes sociais, diz respeito a técnicas que permitem tornar replicaveis e
validas inferéncias sobre dados de um determinado contexto e busca a interpretacdo cifrada do
material. A Analise de Contetldo é compreendida como a busca do sentido ou dos sentidos de um
documento (CAMPQS, 2004). Outra ideia essencial da delimitacdo do conceito é a “inferéncia”
que pode partir as informacdes que fornece o contedo da mensagem ou de premissas que se
levantam como resultado do estudo de dados gque apresenta a comunicacdo, em ambas situacoes,

a informagc&o surge da apreciacio objetiva da mensagem (TRIVINOS, 2009).

Bardin (2010) configura a Anélise de Contelldo como um conjunto de técnicas de analise

das comunicacgdes, que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contetido
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de mensagens indicadoras (quantitativos ou né@o), que permitam a inferéncia de conhecimentos

relativos as condi¢des de producdo destas mensagens (CAMPOS, 2004).

A presente pesquisa utilizou uma das modalidades da Anélise de Conteido nomeada
Analise Tematica. Fazer uma Analise Tematica consiste em descobrir os nucleos de sentido que
compde uma comunicacao, cuja presenca ou frequéncia significam alguma coisa para o objeto
analitico visado, ou seja, para uma analise de significados a presenca de determinados temas
denota estruturas de relevancia, valores de referéncia e modelos de comportamento presentes ou
subjacentes no discurso (MINAYO, 2014). Esta anéalise é organizada em trés fases: pré-analise,

exploracdo do material e tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacao.

A primeira fase, pré-anélise do material, é desenvolvida para sistematizar as ideias iniciais
e estabelecer indicadores para a interpretacdo das informacGes coletadas. Esta fase compreende a
leitura geral do material, em que segue: leitura flutuante, € o primeiro contato, momento em que
se comega a conhecer os textos, entrevistas e demais fontes a serem analisadas; escolha dos
documentos, consiste na definicdo do corpus de andlise - fala dos informantes-chaves;
formulacdo das hipdteses e objetivos, a partir da leitura inicial dos dados e elaboracdo dos
indicadores, a fim de interpretar o material coletado. A finalidade deste primeiro momento sera

organizar as respostas de todo o material com as informacdes coletadas (BARDIN, 2010).

Posteriormente, foi realizada a selecdo das unidades significantes para a analise.
Identificou-se neste momento, palavras e frases explicitas nas respostas, considerando-se 0s
recortes dos textos em unidades de registro e classificacdo e agregacdo das informacbes em
categorias simbdlicas ou tematicas (unidades de contexto). O material coletado foi recortado em
unidades de registro, que foram expressdes ou palavras significativas em funcdo das quais o
contetdo de uma fala foi organizado (BARDIN, 2010). Na terceira e Gltima fase, as unidades
tematicas foram categorizadas, ou seja, classificadas e reagrupadas em temas segundo o grau de

intimidade ou proximidade. Esta etapa compreendeu-se o tratamento dos resultados, inferéncia e
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interpretacdo, inter-relacionando-as com o quadro tedrico (BARDIN, 2010; SILVA; FOSSA,
2013). A Figura 3 apresenta as etapas previstas na Anélise de Contetdo, segundo Bardin (2010).

Figura 2: Desenvolvimento da analise de contetido. Fonte: Bardin (2010).
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6. RESULTADOS

Participaram do estudo 223 idosos que eram cadastrados em Unidades de Saude da
Familia. Houve predominancia do sexo feminino (59,6%) com idade de 70 a 79 anos (44,8%),
casados (60,5%) e média de anos de estudo de 2,50 (dp=2,79), brancos (48,9%). A renda per

capta foi de aproximadamente 975 reais (dp=559,94) e 15,2% dos idosos moram sozinhos.

Quanto as condigdes de saude, 55,2% dos avaliados fumavam e ndo faziam uso de alcool
(82,1%). Aproximadamente 55,0% estavam sob risco de desnutricdo, 67,7% estavam ativos,
73,1% relataram dor por mais de seis meses e prevaléncia de dor intensa (35,9%) e 46,6%
relataram presenca de mais de duas doengas. Avaliada a fragilidade segunda a Escala de
Fragilidade de Edmonton (EFE) 32,3% dos avaliados estavam com fragilidade leve enquanto na

avaliacdo da Fragilidade Subjetiva de Nunes 48,9% estavam frageis.

Quanto a capacidade funcional, 65,9% dos participantes eram independentes para as
atividades basicas de vida diaria (ABVD) e 66,8% se mantiveram ativos para as atividades
avancadas de vida diaria (AAVD). Em relacdo ao equilibrio funcional e quedas, na avaliacdo
segunda Escala Funcional de Berg 76,7% dos avaliados ndo apresentaram desequilibrio e risco de
cair. Setenta e dois porcento dos entrevistados relataram n&o ter sofrido quedas nos ultimos 12
meses e 51,1% ndo apresentaram preocupacao em cair segundo o Falls Efficacy Scale.

Quanto a qualidade de vida 223 participantes tiveram média de 0,74 (dp=0,009) pontos,
média consideravel quanto a qualidade de vida. A avaliagdo do suporte social mostrou que a
maioria dos participantes tem aproximadamente cinco pessoas proximas e 62,3% das pessoas
idosas residem com o conjuge e quando necessitam de suporte para o cuidado podem contar com
auxilio do conjuge (35%). Avaliado o apoio por meio Medical Outcomes Study a média dos
avaliados foi de 80,8 pontos (dp=19,38) e 0 apoio melhor avaliado foi o afetivo com 88,9 pontos
(dp=19,78). Cento e quarenta e trés (60,1%) dos idosos participantes relataram nao receber visita
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de profissionais de satde em domicilio. Os resultados podem ser observados na Tabela 1.

Tabela 2: Descricdo das varidveis sociodemogréficas, condicdo de saude, fragilidade, capacidade

funcional, equilibrio funcional, qualidade de vida e suporte social de idosos (n=223). 2018.
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Variaveis Categoria N (%) Média (dp) Min-Max  p-valor
Caracterizacao sociodemogréfica 223
Gé Masculino 90 (40,4)
énero .
Feminino 133 (59,6)
ldade 72,64 (7,07) 63-100 0,388
60-69 anos 89 (39,9)
70-79 anos 100 (44,8)
80 ou mais 34 (15,2)
Estado Conjugal Casado 135 (60,5)
Solteiro 9(4,0)
Divorciado 15 (6,7)
Viavo 64 (28,7)
Escolaridade 2,50 (2,79) 0-17 0,714
Analfabeto 84 (37,7)
1-4 anos 105 (47,1)
5-8 anos 28 (12,6)
9 ou mais anos 6 (2,7)
Etnia Branca 109 (48,9)
Amarela 3(1,3)
Mulata 72 (3,1)
Indigena 7(3,1)
Negra 30 (13,5)
N&o sabem 2 (0,9
Renda familiar 2200 (1272,5)  300-10000 0,074
Renda per capta 975,88 (559,94) 0-3600 0,265
Mora s6 Sim 34(15,2)
Né&o 189 (84,8)
Condicao de Saude
Uso de fumo Sim 123 (55,2)
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Né&o 100 (44,8)
Tempo de fumo (anos) 50,32 (18,03) 5-88 0,109
Uso de alcool Sim 34 (15,2)
Né&o 183 (82,1)
Consumo alcool (semanal) 0,100
Nutricao Normal 77 (34,5)
Sob risco 124 (55,6)
Desnutrido 21 (9,4)
Atividade fisica Ativo 151 (67,7)
Insuficientemente ativo 72 (32,3)
Relato de Dor Sim 163 (73,1)
Né&o 60 (26,9)
Intensidade da dor 4,50 (2,021) 0-10 0,492
Sem dor 62 (27,8)
Leve 17 (7,6)
Moderada 64 (28,7)
Intensa 80 (35,9)
Presenca de Comorbidades Sim 104 (46,6)
Né&o 119 (53,4)
Fragilidade
Escala de Fragilidade de Edmonton  N3o fragil 25 (11,2)
Aparentemente
vulneravel 68 (30,5)
Fragilidade leve 72 (32,3)
Fragilidade moderada 50 (22,4)
Fragilidade severa 8 (3,6)
Fragilidade Subjetiva de Nunes Néo fragil 28 (12,6)
Pré-fragil 86 (38,6)
Fragil 109 (48,9)
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Capacidade funcional

Atividades Basicas de Vida Diaria Independencia 147 (65,9)
Dependencia parcial 66 (29,6)
Dependencia total 9 (4,0
Atividades Avancadas de Vida Diaria Ativo 149 (66,8)
Pouco ativo 74 (33,2)
Equilibrio Funcional e Quedas
Escala Funcional de Berg Pequeno risco 27 (12,1)
Com risco 25 (11,2)
Sem risco 171 (76,7)
Relato de Quedas Sim 65 (27,3)
Né&o 172 (72,3)
N&o sabem 1(0,4)
Escala de Eficacia de Quedas Sem risco 114 (51,1)
Queda esporadica 51 (22,9)
Queda recorrente 58 (26,0)
Qualidade de vida 0,74 (0,009) 0,29-1,00 0,002
Suporte Social
Quantidade de pessoas proximas 5,72 (0,30) 0-20 0,001
Perfil dos residentes Conjuge 139 (62,3)
Filhos 99 (44,4)
Netos e Bisnetos 58 (26,0)
Outros parentes/Nao
familiar 22 (9,9)
Suporte para cuidado Conjuge 83 (35,0)
Filha ou nora 2 (0,8)
Filho ou genro 2(0,8)
N&o sabem 2 (37,6)
Na&o responderam 148 (62,4)
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Medical Outcomes Study

Apoio Material

Apoio Afetivo

Apoio Emocional
Apoio Interacdo Social
Apoio Informagao

Visita de Profissional Sim 73 (30,7)
Né&o 143 (60,1)
N&o sabem 2 (0,8)

80,8 (19,38)
88,2 (21,41)
88,9 (19,78)
84,1 (22,53)
82,8 (23,21)
82,3 (23,79)

0-95
0-100
0-100
0-100
0-100
0-100

0,734
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
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Realizada analise inferencial de todas as varidveis tivemos significancia nas
varidveis para possivel predicdo da fragilidade: sex0=0.001; idade=0.001;
escolaridade=0.001; renda=0.001; fumo=0.005; risco nutricional=0.004; atividades
avancadas= 0.003; risco de quedas=<0.001; medo de cair=<0.001; ndmero de
quedas=<0.001; qualidade de vida=<0.001; suporte social=0,007. Outras variaveis com
resultado significante para predizer evolucdo da fragilidade foram: idade=0.0174,
sex0=0.003, suporte social dominio material= 0.003. Outras variaveis apresentaram
tendéncia, mas sem resultado significante, dentre elas: comorbidades, renda per capta,
escolaridade, atividade fisica, risco de nutricdo, atividades avancadas, risco de quedas,
medo de cair, qualidade de vida. Quando analisamos os grupos de fragilidade segunda a
Escala de Fragilidade de Edmonton, obtivemos um aumento em 54% no risco de evolucao
para fragilidade entre o grupo de vulnerdveis em comparacdo ao grupo ndo-fragil,

conforme Figura 1.

Figura 3: Incidéncia da fragilidade entre grupos ndo-frageis e vulneraveis.

frail + frail -

vulnerable 48 64
not frail 34 88
incidéncia
OQutcome + Qutcome - Total Inc risk * 0dds

Exposed + 48 64 112 42.9 0.750
Exposed - 34 88 122 27.9 0.386
Total 82 152 234 35.0 0.539
Point estimates and 95% CIs:
Inc risk ratio 1154 (1.88,2:20) - risco relativo
0dds ratio 1.94 (1.13, 3.35)
Attrib risk * 14.99 (2.85, 27.12)
Attrib risk in population * 7.17 (-2.86, 17.21)
Attrib fraction in exposed (%) 34.97 (7.10, 54.48)
Attrib fraction in population (%) 20.47 (1.83, 35.57)

Test that odds ratio = 1: chi2(1) = 5.76% Pr>chi2 = 0.016 ) p-valor
wald confidence limits
CI: confidence interval
* Qutcomes per 100 population units
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Os resultados serdo apresentados no formato de artigos. O primeiro artigo teve como
objetivo avaliar os preditores de fragilidade entre idosos nao-frageis e vulneraveis, a
submeter, em submissdo. O segundo artigo objetivou analisar se o suporte social prediz
mortalidade entre diferentes grupos de fragilidade, este artigo encontra-se submetido na
Revista “Geriatrics and Gerontology International” (APENDICE 3). Por fim, o terceiro
artigo objetivou descrever a percep¢do dos agentes comunitarios de saude em relacdo a
identificacdo e monitoramento da fragilidade em idosos e identificar as potencialidades e
desafios na identificacdo e monitoramento da fragilidade em idosos com equipes de
Unidades de Saude da Familia, este artigo encontra-se submetido na Revista “Cadernos de
Saude Publica” (APENDICE 4).
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6.1 Artigo 1
Predictors of transition stage of non-frail and vulnerability to frailty in older adults: a

retrospective cohort study

Isabela T. Machado de Jesus, Fabiana Ferreira de Souza, Grace A. O. Gomes, Leticia Pimenta

Costa Guarisco, Ariene A. S. Orlandi- Henrique Pott Jr, Marisa S. Zazzetta
Abstract

Aim: To assess the predictors of becoming frail between non-frail and vulnerable community-
dwelling older adults. Study design: This was a retrospective cohort study from 2015 and
2018 waves consisted of community-dwelling older adults aged > 60 years (n=263).
Statistical methods: Comparisons between groups were performed using Wilcoxon-Mann-
Whitney, Pearson’s Chi-squared and Yates’. The probability free of Frailty was estimated by
Kaplan-Meier and compared between the groups by log rank’s test. Non-frail group
compared with the Vulnerable group was estimated using Cox proportional hazards
regression models. Results: Most study subjects (n=90) were non-frail at baseline. Kaplan-
Meier showed that the vulnerable group was significantly more likely to develop frailty than
the non-frail group (p-value: 0.0026). During follow-up, 65.8% of vulnerable subjects became
frail. Cox regression and multivariate models revealed that being female (HR: 1.82; 95%ClI
1.12-2.94; p = 0.006), being vulnerable according to the Edmonton Frail Scale (HR: 1.69;
95%CI 1.05-2.70; p = 0.006) and having moderate concern of falling (HR=1.72, 95%CI 1.01
— 2.91; p = 0.04) were independent predictors of frailty. Conclusion: Being female, being
vulnerable according to the Edmonton Frail Scale and having moderate concern of falling

were predictors of frailty. Key-words: frailty, aging, epidemiology, health services research
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1. Introduction

The increasing number of older adults in our society requires changes in the healthcare
system (Athari, Hillman, & Frost, 2019). Frailty is a serious, prevalent geriatric condition
associated with a wide range of adverse health outcomes (Dent et al., 2017). It is an umbrella
construct with physical, cognitive and/or social perspectives (Apostolo et al., 2017)
characterized as a syndrome, with increased risk of vulnerability, stressors, infections, injuries
and changes in medication (Morley et al., 2013; Fried et al.2001). Other components may also
contribute to frailty, such as disability, multi-morbidity, and reduced physiologic functions; as
a result, frail individuals become increasingly dependent on others. The incidence of frailty
may differ between individuals vulnerable to stressors and those vulnerable to adverse
outcomes (Obbia, Graham, Duff, & Gobbens, 2019).

The number of frail older adults is increasing, likely due to the increased survival rates of
older adults with more comorbidities, more sedentary lifestyles and smaller social support
networks (Dent, Morley, Cruz-Jentoft, Woodhouse, Rodriguez-Mafias, Fried & Landi, 2019).
Recent literature findings suggest that frailty is dynamic, characterized by a frequent
transition between the onset or worsening of frailty (Lorenzo-Lopez et al., 2019). Here, a

specific group is worthy of attention: the vulnerable or pre-frail.

Pre-frailty is a clinical condition which is potentially silent and transitory (Rasiah et al.,
2020; Sacha et al., 2017). Studies on the incidence of pre-frailty in older populations are
scarce, perhaps because interventions at this stage are limited or because standard assessment
tools are unable to detect the condition in older adults (Hu, Patel & Fritz, 2020).

The pre-frail state implies greater risk of progression to frailty (Fried et al., 2001). The
prevalence of pre-frailty among community-dwelling older adults over the age of 65 ranges
between 35% and 50% (Ofori-Asenso et al., 2019). In a recent cohort study with community-
dwelling older veterans in the United States, the prevalence of frailty was 20.84% (Ganta et.

al, 2020). In Brazil, a systematic review including 17,604 community-dwelling individuals
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aged between 65.6 and 85.5 years observed an overall prevalence of pre-frailty and frailty of
53% and 24%, respectively (Da Mata et al. 2016).

The prevalence of frailty was lower for the Fried Frailty Scale (16%) when compared with
other assessment tools (40%). The prevalence of frailty also varies depending on the studied
setting: 30% in adults recruited from healthcare services and 22% in community-dwelling
older adults. Rates of pre-frailty in non-institutionalized, community-dwelling older adults
and in older adults recruited from healthcare services were 53% and 55%, respectively (Melo
et. al, 2020).

Changes in the frailty status of older people are complex, and should be considered in care
planning. Longitudinal studies provide evidence that sociodemographic (Kojima et al., 2019),
lifestyle (Ye et al., 2020), and biological and psychological (Feng et al., 2019) factors play a
role in the prediction of frailty. Little is known about the incidence of the condition in
developing countries; however, it requires attention and effort from healthcare professionals,
clinical practitioners, researchers, and policy makers (Hoogendijk et al., 2019) because an
increased awareness on the multidimensionality of frailty assessment scales might help

predict changes in frailty status and lead to more timely interventions.

The Edmonton Frail Scale (EFS) is a brief, multidimensional screening tool which
evaluates different frailty domains (Rolfson, Majumdar, Tsuyuki, Tahir, & Rockwood, 2006).
If most frailty assessment tools restrict the components of frailty to disability, functional
decline or cognitive impairment, they will only identify people who are already frail (Sacha et
al. 2017).

The aim of our study was to assess the predictors of frailty between non-frail and
vulnerable community-dwelling older adults according to the Edmonton Frail Scale (EFS).
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2. Methods
2.1. Study design

This was a retrospective cohort to assess the predictors of becoming frail between non-

frail and vulnerable community-dwelling older adults, according to the EFS.
2.2. Participants and setting

The initial cohort was created by a probabilistic sampling of 346 adults aged 60 years
or older, stratified by age and gender and recruited from five primary healthcare centres, in an
urban area with high social vulnerability in the city of Sdo Carlos, state of Sdo Paulo, Brazil.
The level of confidence was 95% and estimation of data losses 20%. In this study, a sample
size of 100 subjects per group based on the estimation of an overall transition rate of 50% and

a hazard ratio of 1.75, with 80% of power and an alpha error of 0.05.

Data were collected face-to-face interviews of the study population between August
2015 and August 2018. Having 60 or more years was the inclusion criterion. Key exclusion
criteria was the inability to perform Mini-Mental State Examination. All participants gave
their written informed consent prior to their inclusion in the study. The study was conducted
according to the guidelines from the Declaration of Helsinki and all procedures involving
human subjects were approved by the - blinded for peer review - Research Ethics Committee

(Number: 66076017.3.0000.5504).

2.3. Study assessments

The following data were gathered from those meeting the inclusion criteria: sex, age,
schooling, cigarette smoking, alcohol consumption, and living alone. All patients enrolled in
the study also completed the Short-Form 6 Dimensions quality of life questionnaire (SF-6D)
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(Brazier, Roberts, & Deverill, 2002), Medical Outcomes Study — Social Support Scale (MOS-
SSS) (Griep, Chor, Faerstein, Werneck, & Lopes, 2005), Advanced Activities of Daily Living
(AAVD) (Sposito, Neri, & Yassuda, 2016), Falls Efficacy Scale (FES) (Camargos, Dias,
Dias, & Freire, 2010), Mini-Mental State Exam (MMSE) (Bertolucci et al., 1998), Mini-
Nutritional Assessment (MNA) (Ferreira, Nascimento, & Marucci, 2008), and International
Physical Activity Questionnaires (IPAQ) (Guedes, Lopes, Guedes, 2005). All analyses were
stratified by status of frailty according to Edmonton Frailty Scale (EFS) (Rolfson, Majumdar,
Tsuyuki, Tahir, & Rockwood, 2006; Fabricio-Wehbe et al., 2009), and persons who were frail

were excluded from the current analysis.
2.4. Statistical analysis

Continuous data are presented as mean (standard deviation) or median [1st - 3rd
quartile] according to the Shapiro-Wilk test of normality. Categorical variables are presented
as counts and percentages. Comparisons between groups were performed using Wilcoxon-
Mann-Whitney test for continuous variables, and Pearson’s Chi-squared test with Yates’
continuity correction for categorical variables. The probability free of Frailty was estimated
by Kaplan-Meier actuarial analysis and compared between the groups by log rank’s test. The
Hazard Risk (HR) and 95% confidence interval (CI) of becoming frail in the Vulnerable
group compared with the Non-frail group was estimated using Cox proportional hazards
regression models. Statistical significance was assessed at a two-sided p value < 0.05. All
analyses were conducted using R version 3.5.3 (The R Foundation for Statistical Computing,
Vienna, Austria) in R-Studio 1.1.463 (RStudio Inc., Boston, USA). The manuscript was
written following the STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology
(STROBE) statement checklist.
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3. Results

At baseline (n=346), there were 112 (32.3%) individuals classified as Frail according
to the EFS, whereas 112 (32.4%) were Vulnerable and 122 (35.3%) Non-frail. Rates of lost to
follow up were similar between Non-frail (26.2%) and Vulnerable (34.8%) groups (p = 0.1),
accounting for a total sample size of 163 individuals followed-up for a mean 37.15 months
(range, 29 — 50 months) to ascertain the incidence of frailty in each group. A full flowchart of

the study is represented in Figure 1.

Figure 1. Flowchart of the study.

Baseline cohort
N=346

h 4

Frail
(n=112)

Excluded from

|
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analysis

Non-Frail Vulnerable
(n=122) (n=112)
Lost to follow-up | | Lost to follow-up
(n=32) (n=39)
Y A 4 A 4 A4 A 4 A,
Non-Frail Vulnerable Frail Non-Frail Vulnerable Frail
(n=16) (n=40) (n=34) (n=7) (n=18) (n=48)

The characteristics of the participants are presented in Table 1. Overall, most
individuals were females (51.5%), aged median 68 [1st - 3rd quartile; 64 - 75] years, with
lower levels of schooling - median of 3 [0 - 4] years. Moreover, most of these individuals
reported not living alone (14.1%), whereas about a half were current smokers (55.8%). They
also presented a good performance on activities of daily living (65.6%), were sufficiently
active (i.e., spent more than 150 minutes per week to physical activity), (84.7%), with a low
falling concern (59.5%), a normal mini-mental state exam (73.0%), and about a half were at
risk of malnutrition (49.1%). Although these individuals have lived in vulnerability, their
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scores on quality-of-life assessment were rather good with a median 0.80 [0.70 - 0.86] points,

and so was their score on social support assessment, with a mean 92.18 + 17.26 points. Per

capita income, score on quality-of-life assessment and falling concern were significantly

different when comparing between baseline frailty groups.

Table 1. Baseline characteristics of the study cohort.

Overall Non-frail Vulnerable
Variable
(N=163) (n=90) (n=73)
Sex 90 73
Male 79 (48.5) 49 (54.4) 30 (41.1) 0.1
Female 84 (51.5) 41 (45.6) 43 (58.9)
Age, years 68 [64, 72] 67 [64, 72] 68 [65, 74] 0.1
Schooling, years 310, 4] 3[0.25, 4] 310, 4] 0.7
percapitaincome, BRL 00150000, 700054250, 70000145000,
Living alone 23 (14.1) 16 (17.8) 7 (9.6) 0.2
Cigarrete smoking 91 (55.8) 51 (56.7) 40 (54.8) 0.9
Alcohol consumption 27 (16.6) 19 (21.1) 8 (11.0) 0.1

Short Form 6 Dimension,
score

MOS Social Support Scale,

score

Advanced Activities of
Daily Living

Active

92.18 (17.26)

107 (65.6)

0.80 [0.70, 0.86]

79

0.83 [0.77, 0.91]

94.11 (16.94)

61 (67.8)

0.76 [0.68, 0.82] <Oi00

89.81(17.47) 0.

0.6

46 (63.0)



Low activity 56 (34.4) 29 (32.2) 27 (37.0)

Falls Efficacy Scale 0.03
Low concern 97 (59.5) 60 (66.7) 37 (50.7)
Moderate concern 37 (22.7) 20 (22.2) 17 (23.3)

High concern 29 (17.8) 10 (11.1) 19 (26.0)

Mini-Mental State Exam 0.1
Normal 119 (73.0) 70 (77.8) 49 (67.1)

Altered 44 (27.0) 20 (22.2) 24 (32.9)

Mini-Nutritional

Assessment
Normally nourished 78 (47.9) 48 (53.3) 30 (41.1) 0.2
At risk of malnutrition 80 (49.1) 40 (44.4) 40 (54.8)
Malnourished 5(3.1) 2(2.2) 3(4.1)

Inte_rn_ational P_hysicz_:ll 01

Activity Questionnaire

msi‘;ﬁfg:;fxtelgk‘;“we (2150 138 (84.7) 80 (88.9) 58 (79.5)

m'lnnsl:*tgs'lc\:fgetg active (<150 o5 (15 5) 10 (11.1) 15 (20.5)

Mean follow-up 37.15+3.03 37.08 +3.44 37.23 £ 2.46 0.7

Continuous data are presented as mean + standard deviation or median [1st, 3rd quartile]. Categorical data are
presented as counts (percentage).

During the follow-up period, we observed 82 incident cases of frailty, 48 (65.8%)
among those classified as Vulnerable and 34 (37.8%) in the Non-frail group, accounting for
an unadjusted hazard ratio of 1.74 (95% Confidence Interval [95% CI]; 1.27 to 2.38; p <

0.05). Figure 2 presents the transitions in frailty status among the evaluation cohort. The
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overall median time to progression was 39 months (95% CI, 38 to 40 months), 40 months
(95% Cl, 39 to 43 months) for the non-frail group and 38 months (95% CI, 37 to 38 months)
for the Vulnerable group (log-rank p = 0.003). (Figure 3)

Figure 2. Transitions in frailty status among the evaluation cohort (N=163).
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Figure 3. The Kaplan-Meier analysis of (A) overall probability free of Frailty and in each
group (B).
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We further investigated the predictors of becoming frail among our study population.
Unadjusted Cox regression (Model 1) revealed that only female sex (HR=1.88, 95%CI 1.19 —
2.98; p = 0.006), moderate concern to fall (HR=1.72, 95%CI 1.01 — 2.91; p = 0.04), and being
Vulnerable (HR=1.86, 95%CI 1.19 — 2.92; p = 0.006) predicted significantly the occurrence
of frailty. In adjusted Cox proportional hazards models (Model 2 and Model 3) the results
remain significant, except for the significance of moderate concern to fall. (Table 2, Figure 4)

Table 2. Multivariable HRs with 95% Cls for the association between a set of predictors and
incidence of frailty in 163 subjects.
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Model 1 Model 2 Model 3
Variable
HR(95% CI) p aHR(95%CI) P aHR(9%CI) p
1.01 (0.98 — 1.01 (0.97 -
Age, years 1.04) 0.3 1.05) 0.4
1.88 (1.19 — 1.77 (111 - 1.81 (1.12 -
Female sex 2.98) 0.006 2.83) 0.01 2.94) 0.01
Low
performance of 1'251 (é)6£)30 B 0.3 1'22 (100)74 B 0.3
AADL ' )
Falls Efficacy
Scale
Low concern Reference - Reference - Reference -
Moderate 1.72 (1.01 - 1.60 (0.94 — 1.63 (0.95 -
concern 2.91) 0.04 2.72) 0.07 2.80) 0.07
) 1.14 (0.62 - 0.92 (0.50 - 0.86 (0.46 —
High concern 2.07) 0.6 1.69) 0.7 1.61) 0.6
Being
. . 1.07 (0.61 - 0.87 (0.46 —
msgfflmently 1.86) 0.7 1.63) 0.6
active
Mini Nutritional
Assessment
Normal
nutritional Reference - Reference -
status
At risk of 1.32 (0.84 — 0.2 1.23 (0.76 — 0.3
malnutrition 2.09) ' 1.98) '

) 0.67 (0.20 - 0.73 (0.21 -
Malnourished 2.29) 0.5 257) 0.6
Having an

1.20 (0.74 — 1.18 (0.71 —
altered MMSE 1.93) 0.4 1.96) 0.5

score
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Edmonton
Frailty Scale

Non-frail

Vulnerable

Reference

1.86 (1.19 -

2.92)

0.006

Reference

1.76 (1.12 —
2.78)

0.01

Reference

1.69 (1.05 —
2.70)

0.02

HR = Unadjusted Hazard Ratio; aHR = Adjusted Hazard Ratio; 95% CI = 95% Confidence Interval; AADL =

Advanced Activities of Daily Living; MMSE = Mini-Mental State Examination.

Figure 4. Model 3 multivariable HRs with 95% Cls for the incidence of frailty.
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Legend: Age is presented in years, AADL = Advanced Activities of Daily Living, FES = Falls Efficacy Scale,
IPAQ = International Physical Activity Questionnaire, MNA = Mini-Nutritional Assessment, MMSE = Mini-
Mental State Examination, EFS = Edmonton Frail Scale.

4. Discussion

A number of studies have observed findings similar to ours: most participants were
female, with median age of 68 years, with low educational background and low per capita
income, and who do not live alone (Diniz et al., 2017; Pereira, Borim, & Neri, 2017, Garcia-
Pefia et al., 2019; Ortola et al., 2016). Most of our subjects reported tobacco and alcohol
consumption; these findings are also in agreement with the international literature on low-
income countries (Daskalopoulou et al., 2018). However, our findings on alcohol and tobacco
might also be explained by our study setting: tobacco and alcohol consumption, sedentary
lifestyles and poor eating habits (Kraja et al., 2016) are most prevalent in low-income, less-

educated areas, especially in Southeast Asia, Africa and the Americas (Allen et al., 2017).

Frailty according to the EFS was not observed in our study; this might be explained by
the mean age of participants who were non-frail at baseline, but developed frailty during
follow-up. Vulnerable participants developed frailty within 3 years. A Brazilian study with a
population of 60-69 year-old individuals observed similar levels of non-frailty in 50% of

participants (Duarte et al., 2019).

Literature shows that the incidence of frailty progresses with age (Morley et al., 2013),
therefore justifying our study. A systematic review on the global incidence of frailty in
community-dwelling older adults observed that 13.6% of non-frail older adults developed
frailty within 3 years. This review included different assessment methods and different
countries (Ofori-Asenso et al., 2019). The most recent systematic review on the prevalence of
frailty in middle-income countries showed that frailty ranged from 3.9 to 51.4% and pre-
frailty ranged from 13.4% to 71.6% in Brazilian older adults (Siriwardhana et al., 2018).
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Few Brazilian studies use the Edmonton Frail Scale (EFS), and the prevalence of
frailty observed in the country is not high: 35.8% (Da Matta et al., 2016). Literature findings
show great variations in prevalence rates, partly due to the different frailty assessment tools
and the lack of a gold standard to identify frailty. Most tools often assess clinical and physical
aspects only, disregarding the multidimensional aspects of health; our study shows that the
EFS is suitable to predict frailty.

The incidence of vulnerability in older adults is still unclear. Vulnerable groups are
defined as individuals who score 5 or 6 in the EFS. Recent concept analysis indicate that pre-
frailty predisposes individuals to frailty. A one-step transition occurs from non-frail to pre-
frail, from pre-frail to frail, from pre-fail to non-frail, and from frail to pre-frail (Rasiah et al.,
2020). A cohort study including Mexican older adults aged 77 or older (n=237) used the Fried
Frailty Scale and identified a total of 153 participants who were pre-frail at baseline, and

23.4% of those were classified as frail during follow-up (Downer et al., 2017).

Being female was a predictor of frailty in our study. Frailty is more prevalent in
women than in men potentially due to women’s lower educational and socioeconomic status
or due to the accumulation of health deficits when compared to men (Sacha et al., 2017).
Previous studies also confirm this finding using different frailty assessments tools and
different settings (Ye et al., 2020; Ahmad et al., 2018; Fhon et al., 2018; Ding et al., 2017).

Frail older adults are likely to experience recurrent falls (Cheng, & Chang, 2017). The
relationship between frailty and falls is complex; deficits in musculoskeletal health, muscle
weakness, gait and balance impairments, weight loss, and high-level fear of falling contribute

to frailty (Chittrakul et al., 2020). In our study, falls were significant predictors of frailty.

Falls are the most common cause of injury and hospitalization in older people, and one
of the main causes of death and disability (Tricco et al., 2017). A longitudinal study with 192
community-dwelling older adults (age 73.0+£6.2 years; 62% women) aimed to compare

mobility, balance, and frailty and the ability to predict falls. Falls were significantly
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associated with frailty (p<0.001) during the 12-month follow-up (Mulasso et al., 2017).
Another study conducted from 2011 and 2015 waves examined the associations between
frailty and future falls with 5874 Chinese older adults and observed that the frail participants
were at increased risk of falls at follow-up (OR 1.54, 95% CI, 1.14-2.08) (Zhang, Zhao, Liu,
& Ding, 2020).

Our study strengths include the use of the EFS, which may be an effective tool to
predict frailty at 50 months in older populations due to its ability to capture the multifactorial
facets of the syndrome. Being female and being afraid of falling were both predictors of
frailty, thus suggesting that frailty should be an integral part of fall assessments to better
identify those at risk. Our study also highlights the importance of primary healthcare services
for screening and early prevention of frailty in an attempt to prevent or postpone its
progression. Our study limitations include our small sample size and the lack of a third

measure wave, which might have shown other predictors of frailty.

Healthcare professionals should use frailty assessment tools or indicators of frailty as
early as possible to evaluate the potential onset of frailty in community-dwelling older adults.

Prevention strategies should be applied to prevent or postpone the progression of frailty.
5. Conclusion

Respondents were the most women, average age 68 years, poor schooling, and
income. The vulnerable group according to Edmonton Frail Scale (EFS), female gender and
concern to falls were predictors significantly the occurrence of frailty in low-time.
Nonetheless, this vision of frailty classification is limited yet. Our work contributes to
findings regarding the frailty of older adults. To our knowledge, this is one of the few studies
investigating non-frail and vulnerable groups according to EFS. Our study reinforces the

importance of not only considering other groups that classify frailty but also other instruments
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capable of predicting frailty and easy access. Our study shows the predictors to frailty
transition. Future studies, with a larger sample, can help the development of strategies to

prevent frailty.
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6.2 Artigo 2

Social support as a predictor of mortality in community-dwelling older adult: results from a

frailty retrospective cohort study

Isabela T. Machado de Jesus, Aline Cristina M. Gratdo, Ariene A. S. Orlandi, Fabiana
Ferreira de Souza, Grace A. O. Gomes, Karina Gramani-Say, Leticia Pimenta Costa Guarisco,

Sofia Cristina I. Pavarini, Henrique Pott Jr, Marisa S. Zazzetta

Abstract

Aim: To analyze whether social support predicts mortality among different frailty groups of
community-dwelling older adults. Study design: This was a retrospective cohort study of
2015 and 2018 waves consisting of community-dwelling older adults aged > 60 years
(n=263). Statistical methods: Comparisons between groups were performed using Wilcoxon-
Mann-Whitney, Pearson’s Chi-squared and Yates’ tests. The probability free of frailty was
estimated by the Kaplan-Meier method and compared between groups by log-rank test. Non-
frail and vulnerable groups were compared using Cox proportional hazards regression models.
Results: Most study subjects (n=96) were non-frail at baseline and scored well on social
support (median 97 points). The global mortality rate in 3 years was 11.8%. The Kaplan-
Meier method showed that frail individuals (HR=6.23, Cl 2.12-18.33) had an increased risk of
mortality when compared with individuals from vulnerable groups (HR=2.34, CI 0.70-7.76).

The same was observed when we estimated the HR adjusted to other variables. Material
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social support was independently associated to the mortality rate among frailty groups.
Conclusion: Frail older adults had an increased risk of mortality compared with vulnerable
older adults. Material social support was independently associated with mortality. Key-

words: aging, frailty, social support, mortality, longitudinal study

1. Introduction

Social support has important implications for health outcomes in older people
(Andrew et.al, 2018). Social support was defined as the availability of resources for people in
need, and was measured through the individual perception of the degree to which
interpersonal relationships correspond to particular functions — emotional, material and

affective (Sherbourne et al. 1991).

Social support, including socioeconomic status, education, and perceived health, may
include other factors that affect the risk or modify adverse outcomes in terms of survival. To
the best of our knowledge, little attention has been paid to social support and its factors, such
as social isolation and loneliness, despite a strong rationale for their influence (Bu, Philip,
Fancourt, 2019). Multiple aspects of social support, including social isolation, social
connection, and social engagement, have been linked with an increased incidence of

morbidity and mortality (Holt-Lunstad et. al, 2015).

Understanding social support and its implications in survival is key to broaden the
investigation of older populations. It is well known that social support has implications for

loneliness, depression, institutionalization and hospitalization (Olaya et.al, 2017), but its risk
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factors and influence on survival are still unclear. Many studies have tried to associate social
engagement and loneliness with multiple health conditions, such as cardiovascular disease
(\Valtorta et. al, 2018), respiratory disease (Bu et. al, 2017), poor cognition (Shankar et. al,
2013) and physical activity (Lindsay et. al, 2017). However, only a few have predicted
whether social support is associated with mortality and considered other factors, such as

frailty.

A Brazilian cohort study investigated whether psychosocial factors predicted new-
onset mortality in a sample of 1.014 older adults of the Bambui Cohort Study of Aging. The
result showed that social network size was not associated with incident disability (Torres et.
al, 2018). Another study with 2334 older Mexican Americans aimed to examine the
association between perceived social support trajectories and the all-cause mortality risk.
Social support trajectories were unrelated to the risk of mortality among older Mexican
American women, but strongly associated with the risk of mortality among men (Hill et. al,

2016).

Identifying the factors associated with social support may inform the prevention of
their implications in aging as well as the effective promotion of health. The association
between social support and its implications in ageing remains unclear; however, literature
suggests that frailty and social support may coexist, without a direct association with
mortality (Hoogendjik et.al, 2020; Kamiya, & Kenny, 2016). The goal of our study was to
analyze whether social support is predictive of mortality among different frailty groups from

community-dwelling older adults.
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2. Methods

2.1. Study design, participants and setting

This is a retrospective cohort study conducted at the Federal University of Sdo Carlos
(UFSCar). The initial cohort was created by a probabilistic sampling of 346 adults aged 60
years or older, stratified by age and gender and recruited from five primary healthcare centres,
in an urban area with high social vulnerability in the city of Sdo Carlos, state of Sdo Paulo,
Brazil. The level of confidence was 95% and estimation of data losses 20%. In this study, we
calculated a sample size of at least 97 participants per frailty group based on the estimation of
an expected mortality rate of 20% among non-frail participants and a hazard ratio of 2.0, with

80% of power and an alpha error of 0.05.

Data were collected through in-person interviews of the study population between
August 2015 and August 2018. Key exclusion criterion was the inability to perform Mini-
Mental State Examination. The study was conducted according to the guidelines from the
Declaration of Helsinki and all procedures involving human subjects were approved by the -
blinded for peer review - Research Ethics Committee (Number: 66076017.3.0000.5504). All
participants gave their written informed consent prior to their inclusion in the study. This
work was support by The Sdo Paulo Research Foundation (FAPESP), grant numbers:

2014/50104-0, 2017/2424616.
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2.2. Study assessments

The following data were gathered from those meeting the inclusion criteria: sex (male,
female), age (years), education (years), cigarette smoking (yes/no), alcohol consumption
(yes/no), and family income (BRL). All patients enrolled in the study also completed the
Short-Form 6 Dimensions quality of life questionnaire (SF-6D) (Brazier, Roberts, & Deverill,
2002), Medical Outcomes Study — Social Support Scale (MOS-SSS) (Griep, Chor, Faerstein,
Werneck, & Lopes, 2005), Advanced Activities of Daily Living (AAVD) (Sposito, Neri, &
Yassuda, 2016), Mini-Mental State Exam (MMSE) (Bertolucci et al., 1998), Mini-Nutritional
Assessment (MNA) (Ferreira, Nascimento, & Marucci, 2008), and International Physical
Activity Questionnaires (IPAQ) (Guedes, Lopes, Guedes, 2005), and Edmonton Frail Scale
(EFS) (Rolfson, Majumdar, Tsuyuki, Tahir, & Rockwood, 2006; Fabricio-Wehbe et al.,

2009). All analyses were stratified by status of frailty according to EFS.

2.3. Outcomes

The primary outcome of interest was mortality rate among frailty groups. Secondary
outcomes included was survival time, defined as the time from baseline evaluation to the

death date or last follow-up date and the predictors of mortality within 48 months of follow-

up.
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2.4. Statistical analysis

Continuous data are presented as mean (standard deviation) or median [1st - 3rd
quartile] according to the Shapiro-Wilk test of normality. Categorical variables are presented
as counts and percentages. Comparisons between groups were performed using Wilcoxon-
Mann-Whitney test for continuous variables, and Pearson’s Chi-squared test with Yates’
continuity correction for categorical variables. The overall survival probability was estimated
by Kaplan-Meier analysis and compared between the groups by log rank’s test. The hazard
risk (HR) and 95% confidence interval (Cl) of mortality was estimated using Cox
proportional hazards regression models. Statistical significance was assessed at a two-sided p
value < 0.05. All analyses were conducted using R version 4.0.3 (The R Foundation for

Statistical Computing, Vienna, Austria) in R-Studio 1.3.1093 (RStudio Inc., Boston, USA).

3. Results

A total of 263 subjects were included in this study: 82 (31.2%) individuals classified
as Frail according to the EFS, whereas 85 (32.3%) were Vulnerable and 96 (36.5%) Non-
frails, followed-up for a mean of 48 months to ascertain the mortality rate in each group. A

full flowchart of the study is represented in Figure 1.

Figure 1. Flowchart of the retrospective cohort study design
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Baseline cohort

Lost to follow-up
(n=32)

N=346
Non-Frail Vulnerable Frail
(n=122) (n=112) (n=112)
Lost to follow-up | Lost to follow-up
(n=39) X (n=12)
h
Participants included in the analysis
(n=263)
Non-Frail Vulnerable Frail
(n=96) (n=85) (n=82)

Table 1 presents the characteristics of the study population. About a half of the
patients were females (54%) and aged ranging from minimum 65 to maximum 74.5 years
(mean 69.0 years). They also presented lower levels of schooling (median of 2 [1% — 3
quartile, 0 — 4] years) and family income (median of 1700 [1200 — 2000] BRL currency).
Most of the subjects were active smokers (57%), whereas 13.3% reported consuming alcohol.
Moreover, these subjects also presented a good social support and performance on advanced

activities of daily living, had normal mini-mental state exam (58.9%), were sufficiently active

to physical activity (74.1%), but most were at risk of malnutrition (51.0%).
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Table 1. Baseline characteristics of the study cohort.

Variable Overall Non-Frail Vulnerable Frail o
(N=263) (n=96) (n=85) (n=82)

Age, years 69.(;(31'[5(3()5].00, 67.(;(;[(;3(;1].00, 68.(;(‘)1'[5305].00, 71.(;%[(?(&)3].25, 0.005

Female sex 142 (54.0) 44 (45.8) 46 (54.1) 52 (63.4) 0.06

Schooling, years 2.00 [0.00, 4.00]  3.00[1.00,4.00]  3.00[0.00,4.00] 1.00[0.00,3.00] <0.001

Family income, BRL 1700.00 [1200.00, 1700.00[1175.00, 1800.00[1400.00, 1600.00 [1000.00, 01
2000.00] 2204.00] 2100.00] 1800.00]

Cigarrete smoking,

yes 150 (57.0) 56 (58.3) 48 (56.5) 46 (56.1) 0.9

CAJESS;'F)“O”’ s 35 (13.3) 20 (20.8) 11 (12.9) 4(4.9) 0.007

Short Form 6 0.75[0.64,0.86] 0.83[0.77,0.91] 0.76[0.67,0.82]  0.62[0.54,0.71] <0.001

Dimension, score

MOS Social Support 97.00 [84.00, 97.50 [89.00, 96.00 [83.00, 96.50 [79.50, 01

Scale, score 100.00] 101.00] 99.00] 100.00]

Advanced Activities of Daily Living <0.001

Active 152 (57.8) 66 (68.8) 52 (61.2) 34 (41.5)

Low activity 111 (42.2) 30 (31.2) 33(38.8) 48 (58.5)

Mini-Mental State Exam 0.02

Normal 155 (58.9) 62 (64.6) 55 (64.7) 38 (46.3)

Altered 108 (41.1) 34 (35.4) 30 (35.3) 44 (53.7)

Mini-Nutritional Assessment 0.1

Normally nourished 115 (43.7) 50 (52.1) 38 (44.7) 27 (32.9)

mAa:r:l'ft'r‘lt‘:Zn 134 (51.0) 43 (44.8) 42 (49.4) 49 (59.8)
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Malnourished 14 (5.3) 3(3.1) 5(5.9) 6 (7.3)

International Physical Activity Questionnaire <0.001
Insufficiently active 68 (25.9) 10 (10.4) 21 (24.7) 37 (45.1)
Sufficiently active 195 (74.1) 86 (89.6) 64 (75.3) 45 (54.9)

Continuous data are presented as mean + standard deviation or median [1%, 3 quartile]. Categorical variables are
presented as counts (percentages).

The overall survival time ranged from minimum 1 to maximum 48 months (mean 38.6
months), with a significant difference between frailty groups (log-rank test p < 0.001). Global
mortality rate was 11.8% (95% Confidence Interval [95% CI], 8.2% to 16.3%), and also
decreased significantly according to the frailty group: 23.2% (95% CI, 14.6% to 33.8%) in the
Frail group, 9.4% (95% CI, 4.2% to 17.7%) in Vulnerable, and 4.2% (95% CI, 1.1% to

10.3%) in Non-Frail group (p < 0.001 for both overall and pairwise comparisons).

The Kaplan-Meier curves for survival probability are shown in Figure 2. The hazard
ratio (HR) for the primary outcome event among Vulnerable and Frail groups was 2.33 (95%
Cl,0.70 to 7.75; p = 0.1) and 1.82 (95% CI, 2.11 to 18.32; p < 0.001), respectively. (Table 2,
Figure 2A) We also estimated the HR adjusted for age, sex, AADL, IPAQ, SF6D score,
MNA, and social support. The HR was 2.34 (95%Cl, 0.70 to 7.76; p = 0.1) and 6.23 (95%Cl,
2.12 to 18.33; p = 0.007) for the Vulnerable and Frail groups, respectively. (Figure 2B). Yet,
it is noteworthy to mention that material social support was also independently associated

with primary outcome event (HR = 1.02 (95% ClI, 0.98 to 1.05; p = 0.05). (Table 2).
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Figure 2. Kaplan-Meier analysis for survival probability: (A) unadjusted curve; (B) adjusted

curve for age, sex, AADL, IPAQ, SF6D score, MNA, and social support.

(A) Unadjusted model
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(B) Adjusted model
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Table 2. Crude and multivariate adjusted Cox regression for modeling the mortality risk.

Crude Analysis Adjusted Analysis
Feature
HR (95% CI) p aHR (95% CI) p
Age 1.08 (10.4 —1.12) <0.001 1.08 (1.03 - 1.13) 0.003
Sex
Female Reference - Reference -
Male 2.56 (1.20 - 5.43) 0.01 3.70 (1.57 - 8.69) 0.002
AADL
Active Reference - Reference -
Low activity 1.51 (0.74 — 3.05) 0.2 0.89 (0.38 - 2.13) 0.7
IPAQ
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Insufficiently active Reference - Reference -

Sufficiently active 0.34 (0.17 - 0.69) 0.002 0.95(0.38 - 2.41) 0.9
Short Form 6 Dimension, score  0.05 (0.01 — 0.59) 0.01 0.41 (0.02 - 8.39) 0.5
Mini-Nutritional Assessment

Normally nourished Reference - Reference -

At risk of malnutrition 0.84 (0.39 - 1.82) 0.6 0.49 (0.21 - 1.15) 0.1

Malnourished 3.57 (1.27 - 10.03) 0.01 2.80 (0.86 - 9.15) 0.08
Edmonton Frail Scale

Non-Frail Reference - Reference -

Vulnerable 2.34(0.70-7.76) 0.1 2.36 (0.66 - 8.39) 0.1

Frail 6.23 (2.12 - 18.33) <0.001 5.70 (1.60 - 20.26) 0.007
MOS Social Support Scale

Material support 1.02 (0.98 — 1.05) 0.2 1.05 (1.00 - 1.10) 0.05

Affectionate support 1.0 (0.98 - 1.02) 0.7 1.00 (0.95 - 1.05) 0.8

Emotional support 1.0 (0.98 - 1.01) 0.7 0.99 (0.96 - 1.03) 0.7

Social interaction support 0.99 (0.98 -1.01) 0.2 0.99 (0.96 - 1.02) 0.4

Information support 0.99 (0.98 - 1.0) 0.1 0.99 (0.97 - 1.02) 0.4

Abbreviations: HR, Hazard Rate; aHR, Adjusted Hazard Rate; 95% CI, 95% Confidence Interval.

4. Discussion

Our study findings show that social support was independently associated with mortality.
Frail older adults had an increased risk of mortality compared with vulnerable and non-frail
groups. When estimated the aHR, age, sex, frailty and material social support increased the

mortality risk.

The global mortality rate in our study was 11.3% in 3 years, and the risk of mortality
was higher in the frail group (19/82). According to a systematic review, frailty was associated

with an increased risk of all-cause mortality in 24/24 studies across different populations. The
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reported hazard risk (HR) of the effect of frailty on all-cause mortality, especially in

community-dwelling older adults, ranged from 1.83 to 3.53 (Ofori-Asenso et.al, 2020).

Literature findings suggests that the concepts of social support, such as social
isolation, loneliness, social networks, social engagement, and social participation are not yet
concrete (Bessa, Ribeiro, & Coelho, 2018). Besides, the impact of social support in frail older
adults is still unclear (Dent et.al, 2019). An exploratory systematic review by Gardner et. al,
2017 reported that the provision of practical social support was potentially effective to enable
health-behavior change compared with usual care in older people with frailty or at risk of
developing frailty. It is recommended that all persons with frailty be offered social support as

needed (Dent et.al, 2019).

However, the potential relationship between social support and mortality remains
uncertain. Few studies have made direct, simultaneous comparisons, and we cannot assess
how changes in social support over time may relate to changes in socioeconomic profiles,

health, and frailty (Walker et.al, 2019).

Material social support refers to tangible support, to the availability of someone to
provide assistance in case of disease (Sherbourne et al. 1991). Our study indicates that
material social support is independently associated with mortality. Although we did not
consider the number of people available to compose the social support. A longitudinal study
using the database of the SABE Study (Heath, Well-being and Aging) with 1413 older adults

aimed to determine the relationship between social support and mortality. The findings
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indicated that the risk of death was reduced in older adults with social support networks (HR
= 0.66) composed of 9-11 members (HR = 0.67) and 12 or more members (HR = 0.58) (de

Brito et.al, 2017).

Our study limitations include our sample size and the time of follow-up; future studies
with a larger sample sizes and longer follow-up periods could potentially identify other risk
factors which predict survival. In addition, our results are observational, so causality cannot
be assumed, and our findings can only be generalized to the studied population. Our study
provides evidence that social support may represent a risk to the survival of older adults.
Future studies could explore whether social interventions might be useful to prevent changes

in social, health, and frailty status.

5. Conclusion

Frail older adults had a risk of mortality increased compared with vulnerable older adults.
Material social support was independently associated with mortality. Interventions with a
focus on potentially reversible conditions are needed. Frailty, a finding in this study, can be

prevented to avoid mortality early.
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6.3 Artigo 3

Identificagcdo e monitoramento da fragilidade em pessoas idosas da comunidade: percepcdes
de membros de equipes de unidades de satde da familia

Isabela T.M. de Jesus, Leticia Didoné, Fernanda K. Generoso, Gabriela Mazzo, Ariene A. S.
Orlandi, Fabiana Ferreira de Souza, Grace A. O. Gomes, Karina Gramani-Say, Leticia

Pimenta Costa Guarisco, Sofia Cristina . Pavarini, Marisa S. Zazzetta

Resumo

O envelhecimento gera especulacdo sobre as necessidades de cuidados. A fragilidade tem se
tornado uma crescente preocupacdo para prevencdo, promogdo, recuperacdo e
acompanhamento de cuidado integral das pessoas idosas. O artigo teve como objetivo
descrever a percep¢do de membros das equipes de saude da familia em relacdo a identificacédo
e monitoramento da fragilidade em pessoas idosas, considerando potencialidades e desafios
no &mbito da atencdo basica em salde. Tratou-se de um estudo transversal, qualitativo,
realizado em um municipio do interior paulista. Todos os procedimentos éticos foram
respeitados. Para a coleta de dados se utilizou entrevista semiestruturada para obtencdo de
dados sociodemograficos e foram realizados dois grupos focais dos quais participaram por 12
membros de equipes de saude da familia. Os contetdos abordados foram: a identificacdo da
fragilidade em idosos e estratégias de cuidado continuado e integral. Os grupos focais
aconteceram no ano de 2018, nas instalacdes de duas Unidade de Saude da Familia. A partir
dos temas propostos para a discussdo nos grupos focais, surgiram as seguintes categorias:
avaliacdo da fragilidade; monitoramento da fragilidade; percepcao dos profissionais de satde
em relacdo a fragilidade; suporte social; tomada de decisdo; aspectos subjetivos relacionados
ao envelhecimento e desafios da macro e micro gestdo e contexto social. Os resultados

obtidos evidenciaram a utilizacdo de instrumentos para identificagio da fragilidade,
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monitoramento por meio das visitas domiciliares e discussdes em reunides de equipe, bem
como o enfrentamento de desafios em relacdo ao fluxo do atendimento na rede de servicos
publicos. Palavras-chave: idosos, vulnerabilidade social, atencdo primaria a salde,

assisténcia integral a satde
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Introducéo

Com o aumento significativo da populacao idosa brasileira cresce a necessidade de se
criar estratégias de cuidados especificos. Tais estratégias exigem medidas de protecéo e acles
eficazes que garantam o acesso aos diferentes niveis de atencdo a pessoa idosa (Monteiro et
al. 2017 %).

Fragilidade ¢ uma sindrome geriatrica associada ao declinio funcional e prevalente na
populacdo idosa (Morley et al. 2013 2). Varios fatores, incluindo status psicossocial e
socioecondmico, suporte social insuficiente, ma nutrigdo, baixa atividade fisica, presenca de
multi-morbidade e doencas cronicas estdo associadas com a essa sindrome, tornando 0s

idosos vulneraveis a riscos adversos (Dent et al. 2020 *; Sezgin et al. 2019 4).

Muiltiplas necessidades mudam ao longo do tempo devido a vulnerabilidade bioldgica,
psicoldgica e social das pessoas idosas (Athari et al. 2017 °). Uma gama de recursos e
servicos no ambito do sistema de salude e no sistema social foram desenvolvidos nos ultimos
vinte anos com a finalidade de satisfazer essas necessidades, entretanto, os problemas
relacionados a continuidade do cuidado enfrentam problemas quando novas evidéncias

desafiam os modelos estabelecidos de atencdo a populagio idosa (Bone et al. 2016 ©).

Com a articulacdo de diferentes fases do processo de envelhecimento e das
necessidades das pessoas idosas € possivel convergir para a implementacdo de linhas de
cuidado as quais configuram em modos de organizar estrategicamente a atencdo integral a
salde da pessoa idosa, podendo assim integrar Redes de Atencdo a Saude (RAS), tendo a
atencdo primaria como ordenadora e coordenadora do cuidado em sadde. A linha permite
orientar o percurso para o cuidado integral e ao longo do tempo e em diferentes pontos de
atencdo da rede, isto significa em diferentes equipamentos de salde que podem integrar desde
a atencéo basica a atencdo especializada (Brasil, 2017 7).

Os novos modelos de redes de atencdo a salde para idosos sdo aqueles que apresentam
uma linha de cuidado com foco em acBes de educacdo, promogdo de salde, prevengdo de

doencas, cuidado precoce e reabilitacdo (Veras, 2016 8). Os modelos de atengéo a satide visam
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aumentar a eficacia no uso de servigos de salde, bem como a eficiéncia e melhoria da
qualidade dos cuidados e qualidade de vida de pessoas idosas com condi¢Oes cronicas
(Moraes, 2017 °). Entretanto, diferentes modelos foram desenvolvidos para operacionalizar a
fragilidade e, consequentemente, retratam diferentes impactos na satde publica por ndo haver
um padrdo ouro acordado e, por esse motivo, manejar a linha do cuidado do idoso fragil
parece ser ainda um desafio (Apostolo et al. 2017 1%; Zengarini, Cherubini, 2019 1),

Este estudo teve como objetivo descrever a percep¢do de membros das equipes de

salude da familia em relacdo a identificacdo e monitoramento da fragilidade em pessoas

idosas, considerando potencialidades e desafios no &mbito da atengdo basica em salde.

Fundamentacéo Tedrica

A Teoria Hermenéutica-Dialética busca aprofundar a investigacdo do “como fazer” e
também do “como pensar”. A abordagem dessas duas questdes fundamenta-se na subjetivacdo
do objeto e na objetividade do sujeito, fazendo a sintese dos processos compreensivos e
criticos (Minayo, 2002 12).

A Hermenéutica considerada por Gadamer (1999'%) como a busca pela compreensao,
do sentido que se d& na comunicacdo da vida cotidiana e do senso comum. Em sintese, a
compreensdo implica a possibilidade de interpretar, estabelecer relacdes e extrair conclusdes.
A Dialética pode ser compreendida em duas fases: a antiga do pré-sicrates até Hegel e de
Hegel até os dias de hoje. A Dialética antiga se constituiu em um método de busca da verdade
pela formulacdo de perguntas e respostas. A Dialética atual caracterizada em trés dimensdes
por Hegel recebeu tratamento amplo em que o conceito passou a dominar a teoria filoséfica
sendo abordada em diferentes sentidos e conotagdes: ontoldgica, o ser e 0 nada sdo 0s
mesmos; légica, a esséncia € o ser enquanto aparéncia de si mesmo e, metodoldgica, o
conceito é a unidade de ser e esséncia e transformar-se em outro é o processo dialético na

esfera do proprio ser (Minayo, 2002 1?).
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Engels (1883) caracteriza a Dialética como forma de articulagio das partes num todo
e como processo de desenvolvimento dessas partes, pois no universo tudo é movimento e
transformacéo e nada permanece como €. Para a préatica de analise dos materiais qualitativos,
a quantidade se transforma em qualidade, essa abordagem colabora para o entendimento do
que ndo existe ponto de vista fora da histdria, nada € eterno, fixo e absoluto, portanto ndo ha
ideia, instituicdo e categoria estatica. A dualidade entre a quantidade e a qualidade se expressa
no fato de que toda qualidade comporta como limites quantitativos e vice-versa, ou seja, a
oposicdo entre ambas € dialética e complementar (Minayo, 2002)*2. O método Dialético e o
método Hermenéutico, o primeiro partindo da oposicdo e o segundo da mediacdo, constituem
momentos necessarios na producdo de racionalidade e desta maneira operam

indissoluvelmente como elementos de uma unidade (Silva-Alencar, Nascimento, 2012).

A abordagem hermenéutica-dialética na presente investigacdo permitiu buscar nas
falas dos profissionais de saude compressdo e contradicdo acerca da identificacdo da
fragilidade em idosos e estratégias de cuidado o que complementard com os dados
guantitativos em que investigard como vem se apresentando os niveis de fragilidade em
idosos e seus componentes associados. Segundo Minayo (2002 '?) a abordagem
hermenéutica-dialética interpreta ideias centrais, momentos-chave, descricdo de fatos e
possiveis contradi¢cdes no estabelecimento de percepcbes dos profissionais de salde quanto a
fragilidade e o cuidado de longa duracéo ao idoso fragil. Ressalta-se que os profissionais de
salde devem empreender a jornada de fazer intervencOes, e essas sinalizacBes poderdo
resultar na melhorara das condi¢cdes de salde e envolvimento social dos usuarios idosos
(Rockwood; Searle, 2018 19).

Meétodo

Tratou-se de um estudo descritivo, de natureza qualitativa com a utilizacdo de
entrevista semi-estruturada e grupo focal, que buscou coletar informagdes por meio das

interacBes grupais, compreensdo, vivéncias, consensos e dissensos em relagdo ao problema
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investigado (Morgan, 1997; Gatti, 2005 1"18). O presente estudo vinculou-se a pesquisa
intitulada “Ferramenta de Monitoramento de Niveis de Fragilidade em Idosos Atendidos na
Atencdo Basica de Salde: avaliacdo de sua efetividade e eficiéncia” (No. Parecer:
2.424.616/2017, CAAE: 66076017.3.0000.5504).

Os participantes do estudo foram agentes comunitérios de satde e profissional da &rea
de enfermagem, membros de 3 equipes de Unidades de Saude da Familia de uma regido de
alta vulnerabilidade social do municipio de S&o Carlos, Sdo Paulo, de acordo com o indice
Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS).

Adotou-se como critério de inclusdo ser membro efetivo das equipes
multiprofissionais de salde das USFs da regido do estudo e, como critério de excluséo, ser
profissionais terceirizados, estagiarios e residentes ou profissionais efetivos em afastamento

do trabalho, no periodo de coleta de dados.

Aos Gestores de cada equipe foi apresentado o objetivo do estudo, posteriormente, o
Gestor informou sobre a pesquisa em reunido de equipe e foi acordado o dia e horério para a
realizacdo dos grupos.

Foram conduzidos dois grupos focais que ocorreram nas dependéncias de duas USFs.
Nelas foram disponibilizadas salas privativas de atendimento. Os grupos focais foram
realizados em horéario destinado a reunides de equipe, nos quais ndo ocorre atendimento ao
publico, de acordo com a agenda das unidades. Participaram 11 agentes comunitarios de

salide e uma Enfermeira.

Os grupos contaram com um facilitador, um relator/observador e a pessoa responsavel
pelas gravagdes audiovisuais. Todos devidamente treinados para executar suas fungoes,
dentro do contexto de um grupo focal. Os registros gravados foram transcritos para posterior

analise.

Os temas abordados nos grupos focais foram “identificacdo da fragilidade em idosos”
e “estratégias de cuidado continuado e integral” Os quais foram iniciados a partir das

seguintes questdes disparadoras: Como identificam a fragilidade em idosos? e, O que é
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proposto como estratégia de cuidado continuado e integral? Os participantes relataram suas
experiéncias tedricas e praticas com as pessoas idosas. Também foram orientados a explorar
suas abordagens com as pessoas idosas as quais poderiam elucidar formas de avaliacdo e
utilizacdo de instrumentos, assim como explorar orientaces ou algum tipo de acao

preventiva, promocional ou interventiva, ou encaminhamentos a rede.

Resultados

Esta pesquisa contou com a participacdo de 12 profissionais de saude, sendo 11
Agentes Comunitarios e 1 Enfermeira e Gestora de uma das Unidades que seguiram 0s
critérios listados. Ao todo, houve a participacdo de trés Unidades de Satde da Familia e assim
foram constituidos os trés grupos focais (Tabela 1).

Tabela 1: Descricdo das caracteristicas dos participantes dos grupos focais, S&o
Carlos, Séo Paulo, Brasil, 2019.

Variaveis Categorias N° 9%
Sexo Masculino 1 33
Feminino 11 91,6
Idade 40-45 anos 10 83,3
46-50 anos 1 8,3
51-55 anos 1 8,3
Escolaridade Ensino 9 75,0
medio
completo
Nijvel 2 16,6
Tecnico
Nivel 1 84
Superior

Fonte: elaboracdo do autor, 2021.

O grupo focal foi operacionalizado em cinco momentos: boas vindas, introducdo aos
participantes sobre a pesquisa, apresentacdo das perguntas disparadoras, discussao, sintese das
respostas e fechamento (Quadro 1). Apds as reunides com os dois grupos, as falas foram
transcritas por dois pesquisadores e revisado posteriormente. A analise dos registros foi

realizada com base na Analise Tematica de Conteldo, segundo Bardin (2010).
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Quadro 1: Operacionalizacdo dos momentos dos grupos focais, Sdo Carlos, Sdo Paulo,

Brasil, 2019.
1° [20/08/2018] 2°[06 /09/2018]
“A identificagdo da “Estratégias de cuidado continuado e
fragilidade em idosos” integral”

Sintese da sessdo realizada no inicio da
Boas vindas Recepcéo, agradecimento | pesquisa e esclarecimento do objetivo
pela participacdo, | desta segunda sessdo, foi necessario
apresentacdo da pesquisa e | realizar retomada dos objetivos da
seus objetivos pesquisa maior e objetivos desta

presente pesquisa
Foram acordados aspectos relacionados a logistica e dindmica das
| . sessdes, pontualidade, horario de término e uso de equipamentos

ntroducao

eletrénicos para imagem e gravagdo de voz. Destacou-se o0
compromisso dos participantes e pesquisadores

Esclarecimento acerca do desenvolvimento da
discusséo

Foram  apresentadas  as
perguntas disparadoras

Foram apresentadas as perguntas
disparadoras

Debate

Instrumentos de avaliacéo

Como identificar a fragilidade em
idosos e propor estratégias de cuidado
continuado e integral?

Como avaliar as condi¢Bes de saude
dos  idosos?  Utilizam  algum
instrumento de avaliacdo? Se sim,
qual(is)?

Como constroem as agdes praticas para
o plano de cuidado ao idoso?

Quais acles de prevengdo e promogao
de saude sdo realizadas para as pessoas
idosas?

Sintese das Respostas

Retomada das ideias centrais e validagdo das respostas

Fechamento

Agradecimento pela participacéo
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O Quadro 2 apresenta a sintese dos resultados que surgiram dos temas
propostos para a discussdo nos grupos focais: “identificacdo da fragilidade” e
“estratégias de cuidado continuo e integral”. Surgiram a partir da analise dos relatos
dos participantes as seguintes categorias: avaliacdo da fragilidade; monitoramento da
fragilidade; percepcdo dos profissionais de salude em relacdo a fragilidade; suporte
social; tomada de decisdo: tipos de acdo e intervencdo; aspectos subjetivos
relacionados ao envelhecimento e desafios da macro e micro gestéo e contexto social.

Os principais achados evidenciaram que a fragilidade é identificada e
monitorada por meio da condicdo fisica da pessoa idosa e utilizam enquanto
instrumento de avaliacdo a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa. O plano de cuidado
continuo e integral para pessoas idosas é construido junto a equipe multidisciplinar das
Unidades de Saude da Familia e concretizada por meio de campanhas de vacinagéo,
campanhas de prevencdo, frequéncia nas Unidades de Saude, receptividade e
aceitabilidade em receber em domicilio profissionais de saude. Os desafios para
identificacdo, monitoramento e cuidado ainda constituem uma lacuna e realidade nas
Unidades de Saude perante a auséncia de suporte e falhas na gestdo da Rede de Saude.
As potencialidades n&o foram destacadas nas falas dos profissionais.

Quadro 2: Categorias e Unidades Tematicas surgidas dos temas de discutidos nos

grupos, Séo Carlos, S&o Paulo, Brasil, 2019.
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Temas
disparadores das
discussdes nos
Grupos Focais

Categorias e sub-categorias

Identificacdo da
Fragilidade

Avaliacéo

Monitoramento

Percepgéo

Aspectos
relacionados a
senescéncia

Desafios Macro/Micro
Gestdo

Preenchimento
Carteira de
Vacinacéo

Convivéncia do dia a dia

Algum problema
de saude

Idoso longevo

Nao ter treinamento da
Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa

Preenchimento da
Caderneta de Salde

Ver paciente andando na

Se aparéncia esta

Nao fazer uso de
nenhum instrumento
especifico pela demanda

rua bem cuidada . o
da Pessoa ldosa de servigos préticos e
emergenciais
. Se estd com
Nimero de Visita domiciliar aparéncia de
internacdo P
cansago
. . Perda de
Numero de quedas | Relato do status saude ;
autonomia

Mobilidade, marcha
e caminhada
diminuida

Paciente ndo ir com mais
frequéncia na Unidade

Esquecimento

Filhos dos pacientes
mais frequentes na
Unidade para retirada de
receituario

Memoria recente
deficiente

Relato de dificuldade de
administrar a medicacéo
sozinho

Se estd acamado

Contar com informantes
do bairro

Se mora sozinho

Sinais vitais
alterados

Emagrecimento,
Palido, Descorado

Queixa de fraqueza

Sinais depressivos

121




Temas
disparadores das
discussdes nos
Grupos Focais

Categorias e sub-categorias

Estratégias de
Cuidado Continuo
e Integral

Suporte Social

Tomada de decisao: a¢des

e intervencdes

Aspectos
relacionados a
senescéncia

Desafios Macro/Micro
Gestao

IAcOes/Intervengéo

Envolver a
Familia

Realizar visita domiciliar

Presenca de
manias

Limitadas vagas com
Geriatra em Hospital
Universitério local

Confeccionar
caixas ilustrativas
para administragéo
de medicacédo

Vinculo
religioso
presente

Discussdo com o NASF

Intolerante a
mudancas

Limitado ou auséncia de
horério para uso do
Transporte Social

Contar com o
relato dos vizinhos
sobre a rotina

Auséncia da
Familia

Discussdo com equipe
multiprofissional

Paciente desiste do
tratamento pelas
deficiéncias do Sistema

Orientagdes de
habitos de vida
saudaveis

Fragilidade de
vinculo familiar
e socializacéo
com meio
externo

Discussdo com a Familia

Paciente desiste do
tratamento por conta da
situacdo financeira

Fragilidade de
Suporte da Rede
de Salde e
Assistencial

Uso da Rede de Atencéo a
Salde e Assisténcia Social
(Centro Municipal de
Especialidades, Hospital
Universitario, Ambulatério
Médico de Especialidades,
Centro de Especialidades
Odontoldgicas, Unidade
Salde Escola, Centro de
Referéncias de Assisténcia
Social)

Campanhas precisam
abordar mais tematicas
de sexualidade para
publico idoso

Uso de entidades
filantropicas para suprir
necessidade de convivéncia
e lazer

Atencédo

Escassez dos servicos de
Reabilitacdo na Rede de

Ser vacinado

consegue atender o
territorio

Servigo Social local néo

Participar dos Grupos de
Caminhada, Hiperdia e
Quedas e Campanhas de
Saude Bucal, Tuberculose,
Doencas Sexualmente
Transmissiveis

Rede de Salde
Municipal para
encaminhamentos

Auséncia de Suporte da

Unidade de Salde

e resolver os casos no

local

prefere ndo encaminhar
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Identificacdo da Fragilidade em idosos

As principais evidéncias levantadas em relacdo a identificacdo da fragilidade

estdo descritas a seguir nas seguintes tematicas:

Avaliagdo

Essa categoria abordou relatos participantes das equipes de satde sobre a forma como
avaliam a fragilidade nas pessoas idosas ou se utilizam alguma medida especifica no
processo de identificacdo. Quando questionado sobre iSS0 notou-se que é escasso 0 Uso
de avaliagdes clinicas especificas mas sdo utilizadas ferramentas disponiveis pela
Politica Brasileira de Atencdo Béasica que possuem varidveis que identificam riscos a

fragilidade. Seguem exemplos:

“O meu a partir da capacitacdo da caderneta do idoso que
tinham as perguntas especificas, eu aprendi a fazer essa
identificagdo, por exemplo, da queda, do paciente com 3
quedas no ano ou acima de 80 ou toma mais de tantos
remédios ”. (Participante 4)

“Ali tem muita informacdo boa mesmo [caderneta])”.
(Participante 3)

“Sim, a gente jA consegue saber pela marcha, dificuldade de
caminhar... emagrecimento, marcha, a memdria, cognicao,
pausa, as vezes o fato de morar sozinho, a gente acaba
procurando a familia também.... Se ele chega até a unidade,
pelos sinais vitais a gente acaba percebendo”. (Participante 12)

“Tem sinais e sintomas também aparentes né, ele aparece
emagrecido, palido, discorado, queixa de fraqueza, vocé acaba
avaliando pela questao fisica”. (Participante 12)

Monitoramento

Embora seja destacada a importancia do uso de algum instrumento de avaliacdo foi
também ressaltado o monitoramento da fragilidade por meio da observacdo e

convivéncia com a pessoa idosa, como pode-se observar nas seguintes falas:
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“entdo € visivel né mas tem coisas para identificar mesmo a que
passa desapercebido também quando vocé vai na casa do idoso
guando vira rotina pra vocé ir na casa do idoso e fazer essas
perguntas vocé consegue pontuar melhor, entdo a partir da
capacitagdo mesmo (Participante 5)

“Eu acho que pela visita, a gente vai conhece ele mais tempo
e percebe que vai perdendo autonomia em algumas coisas, €
vé que estd mudando e vai percebendo isso. (Participante 8)”

Percepgao
Identifica-se a percepcdo dos profissionais de saldde com a populacdo, alguns

membros também destacaram caracteristicas subjetivas da avaliacdo da fragilidade em

pessoas idosas:

“E que 0s meus sdo bem idosos como vocé mesma viu, S30
pacientes que ja estdo com probleminhas assim mesmo né”.
(Participante 5)

“E sinal que aquela pessoa estd um pouquinho mais fragil, esta
cansada...” (Participante 1)

Aspectos relacionados a senescéncia
Esta categoria trouxe um aspecto relacionado a senescéncia, mas ndo patoldgico que 0s

profissionais de saude identificaram que pode ser um perfil de fragilidade.

“E que os meus s&o bem idosos, a Da J., 0 Sr. Z., ent&o eles sdo
bem idosos... ”(Participante 6)

Desafios da Macro e Micro Gestao e Contexto de Vulnerabilidade Social

Nesta categoria reune reflexdes acerca das limitacdes do Sistema de Salde
ainda deficiente em Educagdo Continuada no que diz respeito a treinamento e
capacitacdo, como pode ser observado na fala a seguir sobre as Cadernetas de

Saulde da Pessoa ldosa.
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“Do idoso? E a que mais tem, o armario esta cheio, s6 a
equipe nova ndo foi capacitada para preencher entdo as
auxiliares ... ta vindo idoso e ndo estdo fazendo a nova
carteirinha, idosos novos... ”(Participante 4)

Outra questédo levantada foi a justificativa de ndo fazer nenhum uso de instrumento

de avaliacdo pela rotina e sobrecarga de trabalho no dia a dia.

“O doutor tem alguns instrumentos, ndo sei qual, eu que ele eu ja vi
ele fazendo, no meu caso, eu vou ser sincera, eu ndo faco esta
avaliacdo porque eu ndo tenho tempo para fazer tudo, aqui € teste
rapido, é gestante, é crianca, € tudo, tudo para mim, entdo eu acabo
fazendo toda a gestdo praticamente sozinha, entdo ndo tem como,
pegar mais um, ne...”’(Participante 12)

Estratégias de Cuidado Continuo e Integral

As principais tematicas identificadas em relagdo as estratégias na linha de
cuidado continuo e integral envolveram as seguintes tematicas:

Suporte Social

Como estratégia para dar continuidade a linha do cuidado os participantes relataram o
suporte social, em especial o familiar e religioso, como uma abordagem para o cuidado
e prevencao do mesmo. Houve também contradicdo entre os entrevistados em relatar a
auséncia/énus do suporte familiar, a fragilidade dos vinculos sejam eles internos ou
externos e a auséncia de suporte por parte da rede de servicos de salde e assistencial,
como pode ser observado nas falas seguintes:

“E aqueles que n&o tem muitas limitac@es fisicas, estdo indo pra la
entdo aquelas fragilidades de vinculos com o familiar, socializagao,
morte de alguém da familia, que ai tem que ir para |4, eles precisam
se socializar mais ai eles acabam indo, estd dando super certo”.(
Participante 4)

“se tivesse a rede ne, para dar o suporte entdo iria ser perfeito, mas
a rede ndo da este suporte para gente”.( Participante 1)

Tomada de decisdo: acdes e intervencles estratégicas para efetivacdo da linha de
cuidado continuo e integral

Esta categoria traz dados sobre tomada de decisdo e tipos de acOes e intervencdes
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que os profissionais de saude da atencdo béasica tem frente ao idoso fragil para
efetivacdo da linha de cuidado continuo e integral. Em sintese, realizar visita
domiciliar, fazer a discussdo do caso com o NASF, levar para reunido de equipe
multiprofissional, discutir com a familia e fazer uso da rede e realizar
encaminhamentos para outros servicos de diferentes complexidades foram os relatos
presentes. Ha de se destacar que a pessoa idosa ser vacinada, participar dos grupos e
campanhas de prevencédo a salde, auxiliar e orientar sobre questfes de saude e contar
também com os vizinhos foram relatos destacados em diferentes falas dos

profissionais de salde, como apresentado a seguir:

“Normalmente eu discuto com o NASF, que tem fisioterapeuta,
assistente social, e a gente tava na esperanga de um geriatra no
Hospital Escola que infelizmente a vagas dele pra esse ano ja
acabou. Entdo era o que eu tinha discutido com o [Dr. Joao]
sobre alguns idosos meus ja verificando essa fragilidade e entrando
naquele perfil alguns tinha pedido, uns foram encaminhados e ja
estdo agendados, e outros estdo na lista de espera. (Participante

4)”.

“a gente procura fazer estas caixinhas, olhar a medicacéo, falar com
a familia, inclusivo tentar envolver a familia naquela situacéo, a
gente também as visitas que ai passa para o médico tal fulano esta
mais fragil, estd precisando de um atendimento domiciliar, a gente
tem visita toda semana com o doutor, de 4 a 5 visitas, e, e ai a gente
vai acompanhando esta pessoa, muitas vezes, igual a L falou, a gente

fala com o0s vizinhos ou com os conhecidos... ”( Participante 1)

Aspectos relacionados a senescéncia

Outra anélise também identificada enquanto limitadora para continuidade do cuidado

foi um aspecto relacionado ao processo de envelhecimento, dentre as falas dos

participantes pode observar:

“..a gente vai acompanhando esta pessoa, muitas vezes, a gente fala
com 0s vizinhos ou com os conhecidos, porque as vezes eles tem a
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mania ne de ndo contar tudo, entdo o que esti acontecendo certinho,
entao as vezes a gente pega umas coisas assim... ”( Participante 1)

Desafios na Macro e Micro Gestdo Publica e Contexto de Vulnerabilidade Social

Esta Gltima categoria revela os desafios e dificuldades da Gestdo de Saude Publica em
diferentes niveis de servigos e como o0 contexto social caracterizado como vulneravel
interfere na continuidade do cuidado, como se destaca nas falas dos profissionais de

salde a seguir:

“[a falta de transporte publico] Limita bem, a familia tem que
chamar o transporte social se ndo tiver como pagar um uber ne,
prair levar e trazer depois. (Participante 5)”

“tem algumas campanhas que vem a nivel nacional, o que acho que
deveria ser mais enfocada na questdo do idoso, sexualidade ndo é
abordada, prevencdo ndo e quase abordada ”.(Participante 12)

“A gente acaba mantendo 0 maximo aqui porque eles também tém
dificuldade para estar indo para alguns lugares ne? As vezes ndo
tem o familiar para levar, condigdo financeira, entdo acaba sendo
mais na Unidade mesmo que acabando assim
resolvendo...(Participante 1)

Discussao

Todas as questdes relacionadas a tematica de fragilidade e seus
dimensionamentos obtiveram concordancia entre os participantes. O envelhecimento
para as equipes de saude ainda sugere um novo olhar. Mas se observam procedimentos
e préticas relacionados a avaliacBes empiricas e acdes preventivas em acordo com as
caracteristicas do contexto vulneravel in loco.

O consenso em relacdo ao tema “identificacdo da fragilidade” na categoria
“Avaliacdo”, trouxe destaque para o preenchimento da carteira de vacinacdo,
prevencdo estabelecida na Politica Nacional de Atengédo Basica (2006) e implementada
na Estratégia de Salde da Familia (1994). A vacinagdo nas pessoas idosas € uma

estratégia efetiva para reducdo de cargas de doencas entre outros estressores. O uso de
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preenchimento da carteira de vacinacdo enquanto monitoramento de salude evidencia
interacdo e frequencia do individuo com o servigo de saude, o que pode resultar e
garantir maior acesso a informac&o, de forma a contribuir também com a reducéo da
desigualdade de acesso a satde (Sato et al. 2019 °). Os resultados apresentados podem
evidenciar a cobertura vacinal em regides vulneraveis, principalmente no que diz a
vacina contra a influenza. Até meados de 2017 no Brasil essa cobertura era de 80% e
no ano de 2019 foi de 90% (Sato et al. 2019 %),

Outra unidade tematica que também podemos abordar é o “preenchimento da
Caderneta de Saude da Pessoa Idosa” instrumento de estratégia de prevencao e manejo
do cuidado pelas equipes de salde, familiares e cuidadores langado pelo Ministério da
Salde em 2017. A Caderneta de Saude é uma ferramenta capaz de abordar e avaliar
diferentes aspectos que contribuem com a fragilidade ou o processo de fragilizacao,
dentre elas destacam-se questdes relacionadas aos riscos e vulnerabilidades a salde,
salde autorreferida, capacidade funcional e condicéo fisica, sendo estas duas ultimas
condicdes capazes de predizer fragilidade. Além dessas unidades tematicas também
foram citadas quedas, diminuicdo da caminhada, esquecimento, se estd acamado, se
mora sozinho, se esta fraco, e presenca de sintomas depressivos, citacfes estas
definidas em literatura cientifica como marcadores da fragilidade (Fried et la. 2001 %,
Rolfson et al. 2006 2*; Hoogendijk et al. 2019 ?%; Moraes et al. 2016 23).

Emergiu nas falas dos membros das equipes de satide o “monitoramento” para
a identificacdo da fragilidade, destacou-se o papel da visita domiciliar, frequéncia com
gue a pessoa idosa se apresenta na Unidade de Salde e a dificuldade de administrar
sozinho medicacdo. A visita domiciliar permite conhecer in loco a realidade e as
necessidades das familias e seus membros, sendo uma estratégia de cuidado e
promoc¢do da salde, de busca ativa, identificacdo de demanda reprimida, diagnostico
local, planejamento e mediagdo do usuario com o servico, sendo esta funcédo
primordial dos Agentes Comunitarios de Satde (Brasil, 2012 ?4).

E importante destacar que o Agente Comunitario de Sadde reside no mesmo

territorio, fato relevante, que pode contribuir para a identificacdo de problemas,
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tornando o agente um mediador para a busca da melhor estratégia de cuidado junto
com a equipe e ao usudrio. Um estudo realizado em Cubatdo, S&o Paulo, Brasil, teve
como objetivo analisar o potencial da visita domiciliar como instrumento de pratica de
cuidado e fortalecimento de vinculo junto a populacdo idosa em territorio de alta
vulnerabilidade, os principais achados foram que a visita domiciliar envolveu
dindmicas de acolhimento e vinculo afetivo construidas cotidianamente, o que
fortaleceu as praticas de atencdo aos idosos no territorio, produzindo construgdes
criativas e singulares de cuidado (Assis; Castro-Silva, 2018 ?). Evidéncias essas que
também contribuem com achados deste presente estudo.

A categoria “Percepcdo” reuniu falas dos participantes que demonstraram
consenso ao perceber a fragilidade por meio da aparéncia do idoso e quando
apresentaram perda de autonomia para realizar as atividades do dia a dia, e tmbém em
identificar o aumento na frequencia com que visitam a Unidade de Saude para
renovacdo de receituario médico. Neste mesmo contexto, os participantes também
destacaram a percepcdo da relacdo entre fragilidade e longevidade, tal como é
corroborado pela literatura cientifica, que identifica a idade como um preditor para a
fragilidade (Dent et al. 2020 3).

A abordagem epistemoldgica da hermenéutica-dialética permitiu buscar nas
falas dos membros das equipes de salde participantes neste estudo, a compreensdo € a
contradicdo na identificacdo da fragilidade. Foram destacados desafios para a
identificacdo da fragilidade, entre eles a auséncia de treinamentos para fazerem uso
dos materiais e ferramentas que a Politica Nacional de Salde sugere ou destaca para o
uso na préatica do cuidado. A dificuldade no uso da Caderneta de Salde da Pessoa
Idosa foi destacada em funcdo da demanda da rotina de trabalho nas unidades de

saude.

E nitido que a atengdo bésica de satde brasileira ainda se depara com diversos
desafios, que permeiam a prevencdo e promogdo de saude. Percebe-se assim uma

contradicdo relevante composta pela demanda de ‘“orientacdo e praticas de
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sensibilizacdo acerca do processo de envelhecimento” versus a “légica de producédo do
cuidado”. Na prética do cuidado diversas a¢Ges em salde extrapolam o ambito da
clinica, aumentando assim a complexidade e responsabilidade na prética cotidiana da
equipe de satde. No ambito da populacao idosa destaca-se 0 aumento da longevidade e
0 maior numero de pessoas vivenciando a fase da velhice, o que em um futuro
proximo, em 2025, levara o pais a ser o sexto pais do mundo em populagdo idosa. Este

fendmeno, certamente demandar& maior assisténcia e cuidados pelas equipes de salde.

Ao ser discutido no grupo focal o tema “proposta de estratégias de cuidado
continuo e integral” houve consenso entre os profissionais de salde em citar 0 “suporte
social” como estratégia de cuidado, considerando o apoio de familiares e apoio
religioso. Em contextos de vulnerabilidade social pessoas idosas tendem a viver em
ambientes intergeracionais e, portanto, sdo geralmente assistidos por membros da
familia (Carneiro et al., 2019 %) e quando ndo possuem esse suporte buscam apoio nas
instituigdes religiosas (Jesus; Orlandi; Zazzetta 2018 #’). Por outro lado, houve também
o relato da fragilidade de suporte da rede tanto dos servicos de salde como de
assisténcia social. Esses servicos decorrentes de politicas publicas existentes no pais
auxiliam na prevencdo de riscos adversos, e oferecem importante suporte para a

populacgéo idosa.

Ac0es e intervencOes tracadas na Politica de Atencdo Basica para a garantia de
cuidado continuo e integral foram citadas pelos participantes, no ambito da tomada de
decisdo. Dentre elas destacamos as visitas domiciliares as quais se sobressaem nos

servicos de aten¢do basica.

A unidade temética citada em relacdo a discussdo com o NASF das estratégias
de cuidado elucidam o servico que tem como proposta a responsabilizacdo
compartilhada entre equipes do NASF e as unidades de salde da familia prevendo a
pratica do encaminhamento com base no processo de referéncia e contrarreferéncia,

ampliando-a para um processo de compartilhamento de casos e acompanhamento de
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responsabilidade das equipes de atencdo basica, atuando no fortalecimento da gestdo

compartilhada e coordenagéo do cuidado (Brasil, 2010 ).

O uso da rede enquanto estratégia de cuidado foi citada consensualmente pelos
participantes. Em consonancia com a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa o
documento de Diretrizes para o Cuidado das Pessoas ldosas no SUS (BRASIL, 2014 2°)
considera o trabalho em rede como a integragéo entre os diferentes pontos de atengéo; a
identificacdo dos pontos de atencdo estratégicos na atencao basica e na especializada e a
importancia da articulacdo intersetorial. Entretanto, ainda existem lacunas em nossa
rede de cuidado, como a falta de identificacdo das principais necessidades; recursos
materiais, humanos e tecnoldgicos deficitarios; servicos com infraestrutura precaria;
baixa resolutividade e, auséncia de politica intersetorial (Franca et al. 2016 ),

caracteristicas estas que justificam falhas e limitacdes para a continuidade do cuidado.

Campanhas e Programas da Atencdo Primaria a Saude e Politica Nacional foram
destacadas pelos participantes como relevantes para acoes e intervengdes do cuidado
Os participantes também destacaram orientagdes acerca de habitos de vida que
possibilitam sensibilizar e refletir o contexto e 0 comportamento que a pessoa idosa
tem perante suas condicdes, sejam elas de salde ou financeiras. Se colocar no lugar da
pessoa idosa, conseguindo interagir, reconhecer os tipos de determinadas orientacdes,
perguntas e inquietacdes suscitadas durante a visita, destaca o principio de humanizacao
que permeia politica do sistema unico de satide (Nascimento et al. 2020 3%). Conhecer o
perfil da populacdo atendida e seus habitos de vida é necessario, o levantamento desses
dados constam na Caderneta de Salde da Pessoa ldosa, enquanto questionamentos de
coleta de informacéo (Brasil, 2017 *?).

As limitacBes para as estratégias de cuidado continuo e integral citadas refletem
as lacunas dentro da Gestdo do Sistema e da Rede de Saude. No presente estudo foram
destacadas as dificuldades no fluxo de referéncia e contrarreferéncia, a desintegracédo
dos servicos e a falta de acesso aos servigos de alta complexidade. Destacamos um dos
principios do Sistema Unico de Satde (SUS). A hierarquizacdo dada pelos niveis de
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complexidade da atencdo e pela area de abrangéncia, mediante a qual, as a¢les da
atencdo basica devem absorver a maior parte da demanda e apenas 0s casos mais graves
encaminhar aos niveis mais complexos, depara-se em contextos de vulnerabilidade
social com demandas decorrentes da vulnerabilizacdo dos usuarios em diferentes
aspectos, podendo ser de ordem ambiental, bioldgica, fisica, psicolégica ou

socioecondmica.

A fragilidade é uma sindrome que nas Ultimas décadas vem se constituindo em
objeto de estudo e pesquisas nos diversos paises do mundo, por ser prevalente nas
pessoas idosas e pela necessidade de conhecer como ela se comporta em diferentes
grupos populacionais (Dent et al. 2020 3). Pesquisadores, decisores politicos e
prestadores de cuidados geralmente concordam que a fragilidade pode ter um impacto
importante sobre a sociedade tanto do ponto de vista clinico quanto do ponto de vista
social. E na perspectiva social que pode indicar grupos de pessoas necessitadas de
atencdo e cuidados e consequentemente ser considerada no planejamento,
gerenciamento e prevengdo nos servigos de atendimento béasico a saide, no entanto, o
status de fragilidade pode ser reversivel com a implementacdo de programas especificos
(Buckinx et al. 2015 33). Entretanto, no sistema de sadde brasileiro, é deficitaria sua
identificacdo, caracterizando-se um desafio para 0 modelo de atencdo a salde vigente.
Realidade que provoca mudancas e novos desafios aos servicos de atencdo a salde,
necessitando de mobilizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) e da Atencdo Primaria
a Saude (Freitas et al. 2020 *4).

O interesse concentra-se na definicdo da sindrome, no estabelecimento de
medidas simples e vélidas para identificacdo precoce com aplicabilidade nos servicos de
atencdo basica por profissionais de salde. Os servi¢os de salde e sociais devem deter
desse conhecimento para prover intervengdes ao cuidado individualizado em contexto
de vulnerabilidade social, visto que as caracteristicas sociais afetam a saude, gerando
exposicdes e riscos adversos (Holroyd-Leduc et al. 2016 *; Berglund et al. 2016 ).

Citamos o Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20 (IVCF-20) instrumento de

132



triagem da fragilidade desenvolvido no Brasil que auxilia no planejamento de
intervencdes a preservagdo de autonomia, independéncia e declinio funcional viavel
para a Atencdo Basica de Salde (Moraes et al. 2016 #). Entretanto o sistema ainda
carece de capacitacdo de equipe de saude para identificacdo e monitoramento da

fragilidade.

O sistema de salde brasileiro depara-se com desafios para a concretizagdo de um
modelo de atencdo a saude da pessoa idosa que gere transformacBes na Rede de
Atencdo a Saude, que integre a Atencdo Primaria a Saude que adere a uma perspectiva
multidimensional no enfrentamento a fragilidade. O presente trabalho evidenciou o
modo como membros de equipes de salde, na atencdo primaria, identificam e
monitoram a fragilidade, reconhecem as potencialidades e enfrentam desafios neste
processo. A partir dos resultados obtidos foi possivel identificar a utilizacdo
instrumentos de saude para identificacdo da fragilidade, monitoramento por meio das
visitas domiciliares e discussdes em reunides de equipe, bem como o enfrentamento de

desafios em relagdo ao fluxo do atendimento na rede de servigos publicos.
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7. RELATO DE EXPERIENCIA DOUTORADO SANDUICHE

Foi realizado Doutorado-Sanduiche no periodo de Setembro/2019 a
Janeiro/2020 na Universidade de Dalhousie, em Halifax, Nova Scotia, Canada. O
doutorado sanduiche foi financiado pela ELAP (Emerging Leaders in the Americas
Program). O Plano de Trabalho recebeu Supervisdo da Professora Doutora Melissa
Kathryn Andrew, professora da mesma Universidade, profissional de satide em Unidade
Geriatrica e integrante do grupo de pesquisa, Geriatric Medicine Research. A Co-
Orientacao foi realizada pela Professora Doutora Marisa Silvana Zazzetta, Universidade
Federal de S&o Carlos, SP, Brasil

O Plano de Atividades teve como foco dois estudos para realizacdo durante o
Doutorado Sanduiche no Exterior. Tratou-se de um estudo qualitativo, descritivo e
observacional de modelos assistenciais e técnicas de gerenciamento de fragilidade
aplicadas em servigos geriatricos. O primeiro estudo objetivou compreender e descrever
as estratégias e modelos de cuidado empregados para 0 manejo da fragilidade em
idosos. O segundo estudou objetivou observar, documentar e avaliar as praticas,

procedimentos e intervencGes empregados a fragilidade.

Desde a perspectiva de um estudo observacional e a realizacdo de entrevistas
abertas nas Unidades de Geriatria e no Centro de Assisténcia & Saude foram realizadas
visitas em servicos preventivos e de reabilitacdo, realizadas observagdes em grupos de
atividades, verificado as avaliagdes aplicadas, acompanhado reunides com a equipe de
salde e realizado visitas domiciliares com profissionais de salde das Unidades de
Geriatria. O mapeamento foi classificado em praticas, procedimentos e intervencoes
empregadas ao idoso em situacdo de fragilidade. As observagbes evidenciaram que o
gerenciamento de fragilidade parece ser multidimensional, com foco em marcadores
cognitivos e funcionais. O gerenciamento da fragilidade ¢ uma acdo conjunta entre
servicos primarios, secundarios e terciarios, dentre elas destacam-se assisténcias por
médicos de familia ou por programas preventivos ou de reabilitacdo (Community Health
Team ou Continuing Care), por programas de informacdo ao cuidador familiar
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(Caregivers for Nova Scotia) ou por programas de cuidados e apoio (Nursing Home,
Home Care, Alzheimer Society). Intervengdes também foram notadas nesses grupos,

mas ndo sabemos o0 impacto para tardar ou reverter a fragilidade.

O Plano de Atividades culminou com um manuscrito no qual se sistematizou
0 processo de aproximacdo ao sistema de salde canadense, especificamente na atengédo
em salde para atendimento a pessoa idosa, a submeter, e confeccionado um fluxograma
referente a0 mapeamento do idoso fragil (APENDICE 5) e realizado devolutiva com
apresentacdo para o grupo de pesquisa (Geriatric Medicine Research) e profissionais de
Unidades de Geriatria. Também foi entregue uma reflexdo comparando os paises, Brasil

e Canada, em nivel de atengdo priméria a satde.

As observacdes realizadas por meio do doutorado sanduiche pode ampliar o
conhecimento de estratégias adotadas para a deteccdo e monitoramento da fragilidade;
compreender o0s protocolos, instrumentos e ferramentas disponiveis para avaliar
fragilidade; e conhecer in loco atividades empregadas para o idoso em situacdo de
fragilidade e praticas no @mbito da assisténcia ao cuidado integrado em nivel da atengéo
primaria. Também pode ser observado fragilidades e limitagdes nos servicos primarios
preventivos de saude Canadense no que refere a continuidade de cuidado ao idoso,
como questdes de mobilidade reduzida do préprio idoso em visitar 0s servigos ou por

residir em &reas rurais e possuir a rede de suporte social limitada.

A experiéncia e oportunidade de doutorado sanduiche revelou diferencas no
sistema de saude em especial aqueles de atencdo basica de salde em como manejam as
pessoas idosas frageis. A importancia de verificar o modelo de atencdo a fragilidade em
paises desenvolvidos por meio de pesquisa de observacdo forneceu evidéncias para esta
compreensdo. A fragilidade ainda é um campo jovem no Brasil, tanto na pesquisa
guanto na pratica clinica em Politicas Publicas voltadas para pessoas idosas. Devem ser
instrumentalizados profissionais de satde, da rede basica de atendimento ao paciente,
que possam avaliar e acompanhar o estado de fragilidade e seus desfechos. Ainda ndo
existe um modelo de salde voltado ao idoso para avaliacdo da fragilidade do idoso por
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meio de um protocolo de triagem nos servicos de saude. Também é necessario ampliar
as contribuicdes praticas a serem adotadas no contexto da salde e da assisténcia ao

cuidado integrado e de longa duragéo.

A maioria dos idosos brasileiros sdo usuarios do sistema publico de saude. A
renda vem da aposentadoria e a educacdo € menor para as mulheres do que para 0s
homens. Apesar dos avangos, a saude dos idosos no sistema de saude brasileiro ainda é
fragmentada, com foco na resolucdo de problemas. O Canadd é um exemplo em sua
forma de salde publica e atendimento a populacdo. Muitos dos avangos do Canada na
area em relacdo aos cuidados com os idosos levam em consideracdo a maior expectativa

de vida da populagéo.

A gestdo de idosos frageis ainda é desafio para o sistema de saude brasileiro,
entretanto a presente Tese de Doutorado apresenta sélidas evidéncias sobre o
acompanhamento de pessoas idosas com fragilidade da comunidade bem como fatores
associados, risco para mortalidade e estratégias de cuidado continuo e integral pelas

equipes de saude.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo foi decorrente de uma pesquisa ampla cujo objetivo foi
monitorar a fragilidade de pessoas idosas residentes em comunidades de alta
vulnerabilidade social. A presente Tese fez a utilizacdo de diferentes métodos para
analisar a relacdo entre condicdo de saude, funcionalidade, qualidade de vida, suporte
social e fragilidade em idosos avaliados em 2013 e 2017 e, a0 mesmo tempo, Descrever
a percepcdo de equipes de salude em relacdo a identificacdo e monitoramento da

fragilidade em idosos.

O presente trabalho resultou em trés artigos. Os resultados evidenciaram que
uma maioria de idosos vulneraveis, segundo a Escala de Fragilidade de Edmonton,
tornaram-se frageis em um periodo de 3 anos e aqueles que pertencessem ao Sexo
feminino, fossem vulneraveis segundo a Escala de Fragilidade e tivessem preocupacéo
moderada em cair foram preditores a fragilidade. O suporte social também foi uma
variavel estudada e indicou ser independentemente associado a mortalidade entre
grupos de fragilidade. Apenas o apoio social dominio material esteve associado a
mortalidade. Os dados qualitativos evidenciaram a utilizacdo de instrumentos de saude
para identificacdo e monitoramento da fragilidade por meio de visitas domiciliares e
discussdes em reunibes de equipe nas equipes de saude da familia. A Hermenéutica e a
Dialética, fundamentacdo tedrica utilizada, emergiu contradicdo entre orientacdes e
praticas de sensibilizacdo acerca do processo de envelhecimento versus a producao de

cuidado.

H& uma lacuna quanto & melhor forma de avaliar e diagnosticar a fragilidade na
pratica de cuidados e em contexto de vulnerabilidade social. A fragilidade é um
processo dindmico que se estende muito além da vulnerabilidade bioldgica, inclui
também aspectos sociais e psicologicos. A investigacdo de fatores relacionados a
fragilidade deve ser considerada nos servigos de atendimento basico com foco em

estratégias de cuidado continuo e integral. E importante destacar que a avaliacio da
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fragilidade em contexto vulneravel possa ser parte de planos preventivos, visto que o

ambiente vulneravel pode afetar a salide e gerar exposi¢ao a riscos adversos.

Nossos resultados sdo observacionais e foi possivel evidenciar os preditores da
fragilidade, bem como os preditores para o suporte social e o aparecimento de
mortalidade em idosos de contexto vulneravel. Fortalezas sdo destacadas neste estudo
em relacdo ao método de pesquisa, ampla aplicacdo de instrumentos com variaveis
distintas e por ter sido desenvolvido em contexto de vulnerabilidade social. Limitagdes
sdo identificadas em relacdo a amostra e ao tempo de seguimento. Futuros estudos com
amostras maiores e tempo de acompanhamento prolongado poderdo evidenciar outros

fatores associados a fragilidade.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Parecer Consubstanciado CEP

UFSCAR - UNIVERSIDADE CEWW

FEDERAL DE SAQ CARLOS
uf1es

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADODS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Ferramenta de Monitoramente de Miveis de Fragilidade em Idosos Atendidos na
Atengdo Basica de Salde: Avaliagdo de sua Efetividade e Eficiéncia

Pesquisador: Marisa Silvena Zazzetta

Area Temitica:

Versdo: 3

CAAE: 86078017.3.0000.5504

Instituigic Proponente: Universidade Federal de S8c Cados/UFSGCar

Patrocinador Principal: Financiamento Propric
DADOS DO PARECER

Nomero do Parecer: 2.424.518

Apresentagio do Projeto:

Estudo observacional e transversal, de sbordagem quanti-gualitativa, na tematica fragilidade &
desenvolvimanto de tecnclogias de monitoraments neste dmbito Para o desenvolvimento da tecnologia
tomard ume das administragdes regionais de sadde do municipio de S3o Carlos/SP, especificamente
prospectando o envolvimento dos seguintes participantes : sgentes comunitarios de salde (festardo a
ferraments e o aprimeramento dela), profissionais de sadde (confribuem com = etapa de avalisgdo da
eficicia da ferramenta) e idosos (totsl de 183, junte sos quais intencionz-se aplicacfo de testes = questdes,

além de coleta de material bioldgico. Estudo & continuidade de cufro anteriormente desanvolvido.

Objetive da Pesquisa:

Thjetive Primario:

Avaliar a usabilidade, efetividade e eficiéncia de uma ferramanta computacional para monitoramento de
niveis de fragilidade em idosos atendidos na stencdo basica de salde.

Chjetive Secundaria:

1. Evoluir o protéfipo da ferraments implementada, considerando sew projeto e decisdes tecnoldgicas
utilizadas no desenvolvimento, visando atender a diferentes cenarios de uso, manutencdo, hospedagem e

potencial sdaptacdo diante de novos requisitos identificados.2.
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Investigar algoritmos de andlise e mineragdo de dados, com base em agrupamento em dois passos e
arvores de decisfo, confrontando os resultados apontados com instrumentos j& consolidados (Avaliagdo
Subjetiva de Fragilidade. Fendtipo de Fragilidade de Fried, Escala de Fragilidade de Edmonton), de modo a
wverificar s2 o algoritmo & capaz de gerar indicativos fidedignos sobre a classificagdo da fragilidade de cada
individuoe encaminhamentos com bass

nessa classificagdo. 3. Identificar & monitorar os niveis de frapilidade (néo fragil, pra fragil e fragil) de idosos
cadastrados em equipamentos de saldde da stengdo basica 4. Analisar a efetividade da ferramenta no
sistema de salde, como instrumento de frisgem da fragilidade, sugerinde encaminhamentos de acordo com
o= fatores associados & fragilidade. com base nos dados existentes sobre & populagdo em estudo.5.
Werificar os ganhos de eficiéncia que a farramenta pode gerar para o SUS, tendo em vista que = intenta
desonerar financeiramente o sistema plblico da zadde

em termos de gastos com pessoal, hardware, equipamentos, e consultas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Para os profissionais de salde parficipantes a participacio no estudo pode ocasionar risco subjetivo, pois
algumas perguntas podem remeter &

algum desconforto, evocar sentimentos ou lembrancas desagradaveis ou levar a um leve cansago.

FPara o idoso o preenchimento dos guesticnarios traz a possibilidade de risco subjetivo, pois algumas
perguntas podem remeter a algum desconforto,

evocar sentimentos ou lembrancas desagradaveis ou levar & um leve cansaco apds responder os
questiondrios ou cansagoe fisico apds a realizacdo

do feste de marcha em que precisard caminhar 4,6 metros e realizar o teste de forga. A coleta de sangue
sera realizads em ambiente privativo por

profissional habilitsde em uma veia do brago usando luvas, méscara, agulha e seringa descartaveis, apds
serem tomados todos os cuidados para

este tipo de procedimento. Os riscos que podem coormer referem-s2 a gque nas primeiras horas podera
surgir, no local da pungdo, uma mancha roxa

ou pequenc desconforto que devera desaparecer em no maximeo 3 a 4 dias. Algumas pessoas poderdo
sentir tonteira durante ou apds o

procedimants. Para minimizar esse acontecimento, vooé serd orientado & parmanecer sentado durante

alguns minutos até gue se sinta confortvel

Enderego. WASHIMGTON LULE KM 35

Balmo: JARDIM GUANABARS CEP: 13.566-005
UF: 5F Munbzlpla:  SA0 CARLOES
Talefone: 1633519553 E-mallz cephumanosiitscar e
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para levantar. Em relacio 8 colets de sangue ha o risco de leve dor na regifo do braco no momento em que
o sangue estiver sendo coletado, ou

apds devido a presenca de alguma mancha roxa decorrente da puncdo da agulha. Todos os cuidados para
8 coleta de sangue serdo chservados

como agulhas descartaveis & compressdo do local para facilitar o estancamento do sangue. E Importante
esclarecer que tods 8 avaliagdo serd

realizada sob supervisdo do pesquisador, porém, caso algumas dessas possibilidades cocorram, esta
garantida a suspensdo imediata da entrevista,

mediante manifestagdo do participants ou observagdo do entrevistador, com possibilidade de continuidade
em outro momento ou finalizacdo de sus

participacdo, & critério do participante.

Bensficios:

Para o idoso, o baneficio direto & participaco asté relacionado & avalisgdo em relagdo = fragilidade e
processo de envelhecimento e & verificacdo da

normalidede de exame sanguineo, wsufruir de uma farraments de monitoramento de fragilidade em idosos
Também obterd como beneficios indiretos

8 contribuigdo com o conhecimento cientifico para a érea de Gerontologia. Vale destacar que, apds as
avaliagdes realizadas, caso =aja identificado

qualguer problema de sadde, & equipe do USF sera comunicada e o participante sera encaminhado (a) e
scompanhade (8) pelo o servipo de sadde

do municipio. Ao final da pesquisa, o idoso e a USF que frequents terdo uma devolutiva por escrito & em
encontro especifico, de suas condipdes de

salde. Para os profissionais da sadde, o bensficio relacionado 8 paricipacdo serd de forma indireta, dado
gue confribuird com o avanco do

conhecimento cientifico para a érea de Gerontologia, especialmente com um sistema efetivo e eficients de
monitoramento para detectar risco de

fragilidade em idosos que seja confifvel, sensivel, de baixo cusio, acassivel & qua possa auxiliar & equipe
de salde da stencéo basica na tomada de

decisdes, permitindo gue os pacientes possam fer seguimento & monitoramento guanto aos niveis de
fragilidade.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesguisa:

Enderega: WASHINGTON LUIE KK #35

Balmo: JaRDIM GUANABARA CEP: 13565005
UF: 5F Municiplo: 540 CARLOS
Talefone: j1g)1351-0681 E-mall: cephumanasiiistscarbr
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Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:
Foram adequados conforme solicitapdo do Parecer de pendéncia.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

As pendéncias foram atendidas. Projeto Aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situscéo
Informacdes Basicas|PE_INFORMACOES_BASICAS_DO P 11152017 Aceito
|do Projeto ROJETC 277804 pdf 20:31:50
Crutros CartaCEP . doc 11172017 | Marisa Silvana Aceito
20:30:40 | Fazzeita
Declaracéo de DECLARACOESBICREPOSITORIOER | 1001172017 [Marisa Silvana Aceito
Manuseio Material EGULAMENTO doc 2002827 | Zazzefta
Biclégico !
Biorepositaria /
| Bicbanco
Dedaragﬁn de DeclaracaclSPCoParticipante. pdf 11172017 | Mariza Silvana Aceito
Instituicac a 20c28:57 | Zazzetta
Infraestrutur
TCLE { Termos de | ldoseTCLE. doc 11172017 | Marisa Silvana Aceito
Asszentimenta | 20:28:27 | Zazzefta
Justificativa de
Auséncia
Dedaral;ﬁn de DECLARACADanuencia.doc 101172017 | Mariza Silvana Aceito
FPesguisadores 20:25:58 | Farzeiia
Projeto Detalhada / | PROJETO. pdf 101172017 | Mariza Silvana Aceito
Brochurs 20-24:43 Zazzetta
or
TCLE { Termos de | FuncionanoTCLE. doc 290082017 | Mariza Silvana Aceito
Assentimentg | 182048 | Zazzelia
Justificativa de
Auséncia
Cronograma Cronograma.pdf 290082017 | Marisa Silvana Aceito
18:12-28 | Fazzeita
Folha de Rosto Folhaderosto pdf 17032017 | Marisa Silvana Aceito
11:40:05 | Fazzeiia
Declaracéo de CARTAAMUENCIAPREFEITURA. pdf 130032017 | Marisa Silvana Aceito

Enderego. \WASHINGTOMN LUILE KM 235

Balmo: JaRDIM GUANABARA CEP: q3m5e-o0n
UF: s5F “.Iﬂk:lpll:l: 580 CARLOE
Talefone: [q&)3351-0681 E-mall: cephumanosiiidscarbe
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Instituicio & CARTAAMNUENCIAPREFEITURA. pdf 1057056 |Zazzetia Aceito
Infraestrutura

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

SA0 CARLOS, 08 de Dezembro de 2017

Assinado por:
Priscilla Hortense
(Coordenador)
Enderego.  WASHINGTOM LUIZ KM 235
Balma: JARDIM GUANABARA CEP: 13 565905
uF: 5F MuniciploZ 580 CARLOS
Talefone: [15)3351-9663 E-mall: cephumanasiidscar br
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Anexo 2. Instrumentos para Avaliacédo da Fragilidade

Escala de Fragilidade de Edmonton

TOTAL DE PONTOS: 117

INSTRUCOES: Para cada item, por favor, marque apenas uma op¢ao na coluna A, B ou C.
Itens marcados na Coluna A valem zero. Conte um ponto para cada item marcado na coluna
B. Conte dois pontos para cada item marcado na Coluna C. Se houver duvidas com relacéo a
cognigdo do paciente, peca para ele, inicialmente, completar o Teste do Desenho do Relégio.
Caso 0 paciente ndo seja aprovado neste teste, solicite ao cuidador para responder ao restante
das perguntas da ESCALA DE FRAGILIDADE.

Método de Pontuacdo TDR da EFE
O TDR da EFE foi pontuado da seguinte maneira:
A. Aprovado.
Todos os ponteiros e nimeros estdo presentes nas devidas posicGes. Ndo ha adicGes ou
duplicidades.
B. Reprovado com erros minimos.
Todos os ponteiros e nimeros estdo presentes. Os ponteiros estdo corretamente posicionados.
No entanto, os ponteiros ttm o mesmo comprimento e/ou pequenos erros de espacamento. Um
“erro de espagamento” existe se ap0s sobrepor a transparéncia alvo e fazer a rotacdo para a
melhor pontuag&o, ocorre qualquer um dos itens abaixo:
a.Algum numero esta posicionado na porg¢éo interior do circulo.
b. Ha mais ou menos de trés nimeros em qualquer um dos quadrantes.
C. Reprovado com erros significantes.
a.Colocacéo dos ponteiros de hora e minuto fora do curso.
b. Uso inapropriado dos ponteiros do reldgio, de forma que o paciente tenta usar um display
digital ou circula os nimeros ao invés de usar ponteiros.
¢.Os numeros estdo amontoados em um extremo do reldgio (ex. qualquer quadrante contém
menos de dois nimeros) ou 0s nimeros estdo em ordem contréria.
d. Ocorrem outras distor¢cbes quanto a sequencia ou mesmo uma possivel distor¢cdo da
integridade da face do reldgio (disposicao dos numeros e ponteiros).
Uma reprova com erros significativos sugere déficit cognitivo.

1) Cognicéo.
TESTE DO DESENHO DO RELOGIO (TDR): “Por favor, imagine que
este circulo € um reldgio. Eu gostaria que vocé colocasse 0s nUmeros nas
posicOes corretas e que depois incluisse os ponteiros de forma a indicar ‘onze
horas e dez minutos’”.
(0) Aprovado (1) Reprovado com erros (2 ) Reprovado com | TDR
minimos erros significantes

2) Estado Geral de Saude.
a) Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vocé foi internado(a)?
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(0)0 (1) 1-2 (2)>2 EESTSAU
b) De modo geral, como vocé descreveria sua saude? (escolha uma
alternativa) EDSAU
(0) Excelente (1) Razodvel (2) Ruim
(0) Muito boa
(0)Boa
3) Independéncia Funcional.
Em quantas das seguintes atividades vocé precisa de ajuda?
(0)0-1 (1)24 (2)5-8 | EINFUNC
e Preparar refei¢do (cozinhar) e Usar o telefone
e Transporte (locomoc¢do de um lugar para e Lavararoupa
0 outro
e Cuidar da casa (limpar / arrumar casa) e Cuidar do dinheiro
e Fazer compras e Tomar remédios
4. Suporte social.
Quando vocé precisa de ajuda, vocé pode contar com a ajuda de alguém que
atenda as suas necessidades?
(0) Sempre (1) Algumas vezes (2)Nunca | EAJUDA
4) Uso de Medicamentos.
Normalmente, vocé usa, cinco ou mais remédios diferentes e recitados (pelo
médico)?
(0) Nao (1)Sim EUMED
Algumas vezes vocé esquece de tomar os seus remédios?
(0) Néo (1) Sim EVEZES
5) Nutricao.
Recentemente, vocé tem perdido peso, de forma que suas roupas estdo mais
folgadas?
(0) Néao (1)Sim ENUT
6) Humor.
Vocé se sente triste ou deprimido(a) com frequéncia?
(0) Néo (1) Sim EHUMOR
7) Continéncia.
Vocé tem problema de perder o controle da urina sem querer? (segurar urina?)
(0) Nao (1)Sim ECONT

8) Desempenho funcional.

FAVOR OBSERVAR: PONTUE este item do teste como > 20 segundos se:
a) O individuo se mostrar relutante ou incapaz de completar o teste.
b) Para a realizacdo do teste o paciente necessita andador (ou bengala) ou
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precisa do auxilio de outra pessoa.

(0) 0-10 seg. (1) 11-20 seg. (2)> 20 seg. EDPFUNC
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Anexo 3. Condicdes de Saude
Habitos de Vida
Uso de alcool e fumo
1. O(a) Sr(a) consome bebida alcodlica? (1) Sim (2) N&o (98) Nao sabe e (99) Nao
respondeu
2. Quantos dias da semana o(a) Sr(a) consome bebidas alcodlicas? |_|_| dias

3. Quanto ao habito de fumar o(a) Sr (a)? (1) Fuma atualmente (2) Ja fumou (3) Néo
fuma mais ou nunca fumou

4. Ha quanto tempo o(a) Sr(a) € fumante? |_|_| anos
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Mini Avaliacdo Nutricional

Mini Nutritional Assessment

Nestlé
MNA® Nutritioninstitute
Apelido: Nome:
Sexo: Idade: Peso, kg Altura, cm: Data:

Responda & seccdo “friagem”, preenchendo as caixas com os numeros adequados. Some os ndmeros da secgdo “Inagern
nento do g i t

Se a pontuagio obtida for igual ou menor que 11, continue o p

Triagem

A Mos iltimos trés meses houve diminuigdo da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, pmuemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou de
0 = diminuicio grave da ingesta
1 = diminuicio mederada da ingesta
2 = sem diminuicdo da ingesta a

B Perda de peso nos dltimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = ndo sabe informar
2 = entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso N

C Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas
1 = deambula mas ndo & capaz de sair de casa

2 = nomal D
D Passou por algum stress psicolégico ou doenga aguda nos

ultimos trés meses?

0 =sim 2 =ndo |
EF psicologicos

0 = deméncia ou depresséo graves

1 = deméncia ligeira

2 = sem problemas psicologicos O
F indice de Massa Corporal = peso em kg / (estatura em m)?

0=IMC <19

1=195IMC <21

2=21sIMC =23

3=IMC 223 |

Pontuagio da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) [ ][]
12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutrigdo

0-7 pontos: desnuirido

Para uma avaliag8o mas detalhada continue com as perguntas G-R

Avaliagao global

G O doente vive na sua propria casa
{niio em instituigdo geriatrica ou hospital)
1 =sim 0 =ndo

ario para obter a p de desnutricio.

[

Quantas refeigbes faz por dia?

0 = uma refeicdo

1= duas refeictes

2 = trés refeigoes O

0 doente consome:
pelo menos uma porgdo diaria de leite

.=

ou denvados (leite, queijo, iogurie)? sim [Jndo[]
+ duas ou mais porcdes semanais = "

de leguminosas ou ovos? sim D fnao D
* came, peixe ou aves todos os dias? sim [nde[]
0.0 = nenhuma ou uma resposta «sims
0.5 = duas respostas esims
1.0 = trés respostas «sims O

L O doente consome duas ou mais porgoes didrias de fruta
ou produtos horticolas?
0=nio 1=sim O

M Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de frés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos

A

N Modo de se alimentar
0 = ndo & capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = glimenta-se sozinho sem dificuldade O

0 O doente acredita ter algum problema nutricional ?
0 = acredita estar desnutrido
1 = ndo sabe dizer
2 = acredita n3o ter um problema nutricional D

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0 =sim 1= ndo

| Lesbes de pele ou escaras?
0 = sim 1= nio O

References
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P Em l:urnpx;pio com outras pessoas da mesma idade,
como congidera o doente a sua propria saude?

0.0 = pior

0.5 = nio sabe

1.0 = igual

2.0 = melhor DD
@ Perimetro braquial (PB) em cm

00=PB=<21

05=21=PB=22

10=PB>22 0og
R Perimetro da perna (PP} em cm

0=PP=H

1=PP231 O
Avaliagiio global (maximo 16 pontos) ooo
Pontuagdo da triagem ||
Pontuagéio total (maximo 30 pontos) O D,D
Avaliagio do Estado Nutricional
de 24 a 30 pontos ] estado nutricional normal
de17a235pontes [ sob risco de desnutrigio

menos de 17 pontos [ ] desnutrido
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Questionario Internacional de Atividade Fisica

Vocé trabalha de forma remunerada: () Sim () N&o.
Quantas horas vocé trabalha por dia:

Instrucdo: NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as
pessoas fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande
estudo que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas
nos ajudardo a entender que tdo ativos n6s somos em relacdo a pessoas de outros
paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade
fisica em uma semana ultima semana. As perguntas incluem as atividades que
vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por
exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas
sdo MUITO importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere
que ndo seja ativo. Obrigado pela sua participagéo!

Para responder as questdes lembre que:

> Atividades fisicas VIGOROSAS sé&o aguelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar
MUITO mais forte que o normal

> Atividades fisicas MODERADAS s&o aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar
UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secéo inclui as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho
remunerado ou voluntario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de
trabalho ndo remunerado fora da sua casa. NAO incluir trabalho ndo remunerado
gue vocé faz na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou
tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na secéo 3.
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la. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?

( )Sim () Nao — Caso vocé responda ndo Va para secdo 2:
Transporte

As proximas questdes sdo em relacdo a toda a atividade fisica que vocé fez na
ultima semana como parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado. NAO
inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz

por pelo menos 10 minutos continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10
minutos continuos, como parte do seu trabalho?Por favor, NAO inclua o
andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho.

dias por SEMANA () nenhum - V& para a secdo 2 - Transporte.

1c.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando
como parte do seu trabalho ?

horas minutos
1d.  Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas,

por pelo menos 10 minutos continuos, como carregar pesos leves como
parte do seu trabalho?

dias por SEMANA () nenhum - V& para a questao 1

le. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo
atividades moderadas como parte do seu trabalho?

horas minutos

1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades
vigorosas, por pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de
construcdo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar
ou subir escadas como parte do seu trabalho:

dias por SEMANA (') nenhum - V& para a questdo 2a.

1g.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
fisicas vigorosas
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como parte do seu trabalho?

horas minutos

SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar
para outro, incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, 6nibus, metr6 ou trem?

dias por SEMANA () nenhum - Va para questdo 2c

2b.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de
carro, onibus, metrd ou trem?

horas minutos

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar
a outro na ultima semana.

2c.  Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos
10 minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por
lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - V& para a questdo 2e.

2d.  Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA
para ir de um lugar para outro?

horas minutos

2e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10
minutos continuos

para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou
exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - V& para a Secéo 3.

2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo
POR DIA vocé gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou
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3e.

exercicio)

horas minutos

SECAO 3 - ATIVIDADE FISICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS
DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e
ao redor da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do
quintal, trabalho de manutencao da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente
pense somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10
minutos continuos.

3a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no
jardim ou quintal.

dias por SEMANA () Nenhum - Va para guestdo 3b.

3b.  Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé
gasta POR DIA
fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos

3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou
limpar o chdo dentro da sua casa.

dias por SEMANA () Nenhum - V& para questédo 3d.

3d.  Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa
quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no
jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal,
esfregar o chéo:

dias por SEMANA () Nenhum - V& para a secdo 4.
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3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim
quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO
E DE LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente
por recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas
atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor, NAO
inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em
quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos
continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA () Nenhum - V& para questdo 4b

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no
seu tempo livre por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a
velocidade regular, jogar bola, volei , basquete, ténis:

dias por SEMANA () Nenhum - V& para questao 4d.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre
quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo
livre por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerébicos, nadar rapido, pedalar
rapido ou fazer Jogging:

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para secdo 5.
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4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em Onibus, trem, metr6 ou carro.

5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos
5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?

horas minutos
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Dor

1. O(a) Sr(a) tem dor em alguma regido do corpo? (1) Sim (2) Nao
2. Essa dor esta presente ha mais de seis meses? (1) Sim (2) Néo

3. Solicitar ao idoso que julgue a intensidade de dor utilizando os valores de 0 a 10 na escala abaixo, na
qual 0 indica “sem dor”, 10 “dor maxima” e 0S outros escores, de 1 a 9, deverdo ser utilizados para indicar

niveis intermediarios de dor sentida.
“Me diga, em uma escala de 0 a 10, qual a intensidade da dor sentida pelo(a) Sr(a) na ultima semana?”
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Comorbidades

1. No ultimo ano algum médico ja disse que o(a) Sr(a) teve doenga do coragdo, como angina, infarto do

miocéardio ou ataque cardiaco? (1) Sim (2) N&o (98) Né&o sabe (99) Nao respondeu

2. No ultimo ano algum médico ja disse que o(a) Sr(a) teve insuficiéncia cardiaca congestiva ou
insuficiéncia cardiaca? (1) Sim (2) N&o (98) N&o sabe (99) Nao respondeu

3. No dltimo ano algum médico ja disse que o(a) Sr(a) teve osteoporose? (1) Sim (2) N&o (98) Nao sabe (99)

Né&o respondeu
4. O (a) Sr(a) tem problemas neuropsiquiatricos? (1) Sim (2) N&o (98) N&o sabe (99) Nao respondeu

5. No dltimo ano algum médico ja disse que o(a) Sr(a) tem pressao alta? (1) Sim (2) Néo (98) Néo sabe (99)

Né&o respondeu

6. No ultimo ano algum médico ja disse que o(a) Sr(a) tem problemas de circulacdo? (1) Sim (2) Nao (98)

Né&o sabe (99) Né&o respondeu

7. No ultimo ano algum médico ja disse que o(a) Sr(a) tem AVC2 (1) Sim (2) Nao (98) Nao sabe (99) Néo

respondeu

8. No ultimo ano algum médico ja disse que o(a) Sr(a) teve cancer? (1) Sim (2) Nao (98) Nao sabe (99) Néo

respondeu

9. No ltimo ano algum médico ja disse que o(a) Sr(a) teve diabetes? (1) Sim (2) N&do (98) Né&o sabe (99)
Né&o respondeu
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Anexo 4. Capacidade Funcional

Atividades Basicas de Vida Diaria

CAPACIDADE FUNCIONAL PARA ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA
Vou continuar lhe perguntando sobre a sua independéncia para fazer coisas do dia-a-dia. Gostaria que me dissesse se é
totalmente independente, se precisa de alguma ajuda ou se precisa de ajuda total para fazer cada uma das seguintes coisas:

ATIVIDADE

ESCORE

D22. Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro).

(0) Néo recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo
habitual de tomar banho).
(1) Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo como, por exemplo,
as costas ou uma perna.
(2) Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho

sozinho.

D23. Vestir-se (pega roupas, inclusive, pecas intimas,
nos armarios e gavetas e manuseia fechos, inclusive

os de Orteses, quando forem utilizadas).

(0) Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda.
(1) Pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar 0s sapatos.
(2) Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou

completamente sem roupa.

D24. Uso do vaso sanitario (ida ao banheiro ou local
equivalente para evacuar e urinar, higiene intima e

arrumacao de roupas).

(0) Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda
(pode usar objetos para apoio como bengala, andador ou cadeira).

(1) Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se,
ou para ajeitar as roupas ap0s evacuag¢ao ou mic¢ao, ou para usar a comadre
ou urinol & noite.

(2) Nao vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisiolégicas.

D25. Transferéncias.

(0) Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode
estar usando objeto para apoio, como bengala ou andador).
(1) Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda.

(2) Nao sai da cama.

172




ATIVIDADE

ESCORE

D26. Continéncia.

(0) Controla inteiramente a miccéo e a evacuagao.
(1) Tem acidentes ocasionais.
(2) Necessita de ajuda para manter o controle da micgdo e

evacuacao; usa cateter ou € incontinente.

D27. Alimentacéo.

(0) Alimenta-se sem ajuda.

(1) Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou
passar manteiga no pao.

(2) Recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente

ou completamente pelo uso de cateteres ou fluidos intravenosos.
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Atividades Avancadas de Vida Diaria

CAPACIDADE FUNCIONAL PARA ATIVIDADES AVANCADAS DE VIDA DIARIA
Eu gostaria de saber qual é a sua relacdo com as seguintes atividades:

ATIVIDADE

Nunca
Fez (1)

Parou de
Fazer (2)

Ainda
Faz (3)

D2. Fazer visitas na casa de outras pessoas.

D3. Receber visitas em sua casa.

D4. Ir a igreja ou templo para rituais religiosos ou atividades sociais ligadas a

religido.

D5. Participar de centro de convivéncia, universidade da terceira idade ou

algum curso.

D6. Participar de reunides sociais, festas ou bailes.

D7. Participar de eventos culturais, tais como concertos,

espetaculos, exposicdes, pecas de teatro ou filmes no cinema.

D8. Dirigir automoveis.

D9. Fazer viagens de 1 dia para fora da cidade.

D10. Fazer viagens de duragdo mais longa para fora da cidade ou pais.

D11. Fazer trabalhovoluntario.

D12. Fazer trabalho remunerado.

D13. Participar de diretorias ou conselhos de associagoes, clubes, escolas,
sindicatos, cooperativas, centros de convivéncia ou desenvolver atividades

publicas.
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Anexo 5. Equilibrio funcional e Quedas

Escala Funcional de Berg

Posicao sentada para a posicdo em pée.

Instrucdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar as maos para se apoiar.

()4  Capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente;
()3  Capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos;

()2  Capaz de levantar-se utilizando as maos apds diversas tentativas;

()1  Necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se;
()0 Necessita de ajuda moderada ou méxima para levantar-se.

Permanecer em pé sem apoio.

Instrucdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar. Se o idoso for capaz de
permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, pontue 4 na questao 113c e va para a questao
()4  Capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos sem se apoiar;

()3  Capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao;

()2 Capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio;

()1  Necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio;

()0 Incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chdo ou num
banquinho.

Instrucdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com 0s bracos cruzados por 2 minutos.

()4  Capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos;

()3  Capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervis&o;

()2  Capaz de permanecer sentado por 30 segundos;

()1 Capaz de permanecer sentado por 10 segundos;

()0 Incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos.

Posicdo em pé para posicao sentada.

Instrucdes: Por Favor, sente-se.

()4  Senta-se com seguranga com uso minimo das mé&os;

()3  Controla a descida utilizando as méos;

()2  Utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida;
()1  Senta-se independentemente, mas tem descida sem controle;

()0 Necessita de ajuda para sentar-se.

Transferéncias.

Instrucbes: Arrume as cadeiras perpendiculares ou uma na frente para a outra para uma transferéncia em
pivd. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de braco para uma cadeira sem apoio
de braco, e vice-versa.

Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de brago) ou uma cama e
uma cadeira.
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O Capaz de transferir-se com seguranca com uso minimo das maos;

O Capaz de transferir-se com seguranga com 0 uso das maos;

()2 Capaz de transferir-se seguindo orientacGes verbais e/ou supervisao;

()1  Necessita de uma pessoa para ajudar;

()0 Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com seguranca.

Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados. Instrucgdes: Por favor, fique em pé e feche os
olhos por 10 segundos.

()4  Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca;

()3 Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao;

()2 Capaz de permanecer em pé por 3 sequndos;

()1 Incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé;

()0 Necessita de ajuda para ndo cair.

Permanecer em pé sem apoio com 0s pés "
InstrucBes: Junte seus pés e fique em pé sem

()4 Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
seguranga;

()3 Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
supervisao;

()2 Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos;

()1 Necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0S pésjuntos durante
15 segundos;

()0 Necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz de permanecer nessa POSiGao por 15
segundos.

Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé.

InstrugBes: Levante o bragco 90° Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe possivel

O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o brago estiver a 90° Ao serem
esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser registrada é a distdncia que  0s
dedos conseguem alcancar quando o paciente se inclina para frente 0 maximo que ele consegue. Quando

possivel peca ao paciente para usar ambos 0s bragos para evitar rotacdao do tronco.
()4 Pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca;

()3  Pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranca;

()2  Pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranga;
()1 Pode avancar a frente, mas necessita de supervisao;
()0 Perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

Pegar um objeto do chéo a partir de uma posi¢cao em pé. Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que
esta na frente dos seus pés.

()4 Capazde pegar o chinelo com facilidade e seguranga;

()3 Capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao;
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()2 Incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2,5cm do chinelo e mantém 0 equilibrio
independentemente;

()1 Incapaz de pegéa-lo, necessitando de supervisdo enquanto estd tentando;

()0 Incapaz de tentar ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair.

Virar-se e olhar, para tras por cima dos ombros direito e esquerdo e permanecer em pé.
Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro esquerdo sem tirar

ospésdochao. Fagaomesmo porcimadoombrodireito.
()4 Olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso;

()3  Olha para trés somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribuicdo de peso;
()2  Virasomente para os lados, mas mantém o equilibrio;

()1 Necessita de supervisao para olhar;

()0  Necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair.

Girar 360°.
Instrucbes: Vire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Vire-se completamente ao redor de

si mesmo em sentido contrario.
()4 Capaz de girar 360° com seguranga em 4 segundos ou MEeNOS;

()3  Capaz de girar 360° com seguranga somente para um lado em 4 segundos ou menos;
()2  Capaz de girar 360° com seguranga, mas lentamente;

()1  Necessita de supervisdo proxima ou orientacdes verbais;

()0 Necessita de ajuda enquanto gira.

Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece sem
apoio.

Instrucdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha
tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

()4 Capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8 movimentos
em 20 segundos;

()3 Capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que 20
segundos;

()2 Capaz de completar 4 movimentos sem ajuda;

()1  Capaz de completar mais que 2 movimentos com o0 minimo de ajuda;

()0 Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair.

Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente.
Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do outro na
mesma linha; Se vocé achar que ndo ira conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente
do outro pé e levemente para o lado.

()4 Capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro, independentemente, e permanecer
por 30 segundos;

()3 Capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos;

()2 Capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos;
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()1  Necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos;
()0 Perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé.

Permanecer em pé sobre uma perna.

Instrucbes: Ficar em pé sobre uma perna 0 maximo que o(a) Sr(a) puder se segurar.

()4  Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 10 segundos;

()3  Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos;

()2 Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais de 3 segundos;

()1  Tentar levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permaneca
em pé independentemente;

()0 Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair.
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Relato de Quedas

1. O(a) Sr(a) sofreu quedas nos Ultimos 12 meses? (1) Sim (2) N&o

2. Se sim, quantas vezes? |_|_| dias

Escala de Eficacia de Quedas

Instrucdo: Agora nos gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual é a sua preocupacao a respeito
da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como o(a) Sr(a) normalmente faz a atividade. Se
o(a) Sr(a) atualmente ndo faz a atividade (por exemplo, alguém vai as compras para o(a) Sr(a)),
responda de maneira a mostrar como vocé se sentiria em relagéo a quedas se o(a) Sr(a) tivesse que fazer
essa atividade. Para cada uma das seguintes atividades, por favor, marque a resposta que mais se

aproxima com sua opinido sobre o quao preocupado o(a) Sr(a) fica com a possibilidade de cair, se
o(a) Sr(a) fizesse esta atividade.
Nem um pouco Um pouco Muito Extremamente
Atividade preocupado preocupado | preocupado preocupado
C35d1. Limpando a casa (ex: passar pano, aspirar ou 1o 20 3O 40
tirar a poeira).
C35d2. Vestindo ou tirando a roupa. 1o 2o 3o 40
C35d3. Preparando refei¢des simples. 1o 20 3O 40
C35d4. Tomando banho. 1o 20O 3O 40
C35d5. Indo as compras. 1o 20O 3O 40
C35d6. Sentando ou levantando de uma cadeira. 1o 20 3O 40
C35d7. Subindo ou descendo escadas. 1o 20 3O 40
C35d8. Caminhando pela vizinhanga. 1o 20O 3O 40
C35d9. Pegando algo acima de sua cabega ou do chéo. 1o 20 3O 40
C35d10. Ir atender o telefone antes que pare de tocar. 1o 20O 3o 40
C35d11. Andando sobre superficie escorregadia 1o 20 3O 40
(ex: chdo molhado).
C35d12. Visitando um amigo ou parente. 1o 2O 3o 40
C35d13. Andando em lugares cheios de gente. 1o 20O 3O 40
C35d14. Caminhando sobre superficie irregular 1o 2O 3o 4 O
(com pedras, esburacada).
C35d15. Subindo ou descendo uma ladeira. 1o 20O 3O 40
C35d16. Indo a uma atividade social (ex: ato religioso, 1o 20O 3o 40

reunido de familia ou encontro no clube).
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Anexo 6. Qualidade de Vida
Short Form 6 Dimension Brasil

Quanto a Capacidade Funcional:
(1)  Suasaude ndo dificulta que o(a) Sr.(a) faca atividades vigorosas;
(2)  Suasaude dificultaum pouco que o(a) Sr.(a) faca atividades vigorosas;
(3)  Suasaude dificultaum pouco que o(a) Sr.(a) faca atividades moderadas;
(4)  Suasaude dificulta muito que o(a) Sr.(a) faca atividades moderadas;
(5)  Sua saude dificulta um pouco para o(a) Sr.(a) tomar banho ou vestir-se;
(6)  Suasaude dificulta muito para o(a) Sr.(a) tomar banho ou vestir-se.

Quanto a Limitagao Global:
(1)  O(a) Sr.(a) ndo teve problemas com o seu trabalho ou alguma outra atividade diaria regular como
consequéncia de sua saude fisica ou algum problema emocional;
(20 O(a) Sr.(a) esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades como

consequéncia de sua saude fisica;

(3) O(a) Sr.(a) realizou menos tarefas do que o(a) Sr.(a) gostaria como consequéncia de
algum problema emocional,
(4) O(a) Sr.(a) esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades como
consequéncia de sua saude fisica e realizou menos tarefas do que o(a) Sr.(a) gostaria como
consequéncia de algum problema emocional,

Quanto a Aspectos Sociais:
(1) Sua saude fisica ou problemas emocionais nao interferiram em suas atividades sociais em
nenhuma parte do tempo;
(2)  Sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais em uma
pequena parte do tempo;
(3)  Sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais em alguma
parte do tempo;
(4)  Sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais na maior
parte do tempo;
(5) Sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais todo o
tempo.

Quanto a Dor:
(1) Of(a) Sr.(a) ndo teve nenhuma dor no corpo;
(2) O(a) Sr.(a) teve dor, mas a dor ndo interferiu de maneira alguma em seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa);
(3)  O(a) Sr.(a) teve dor que interferiu um pouco em seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho
fora de casa e dentro de casa);
(4)  Of(a) Sr.(a) teve dor que interferiu moderadamente em seu trabalho normal (incluindo tanto o
trabalho fora de casa e dentro de casa);
(5)  Of(a) Sr.(a) teve dor que interferiu bastante em seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora
de casa e dentro de casa);
(6) Of(a) Sr.(a) teve dor que interferiu extremamente em seu trabalho normal (incluindo tanto o
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trabalho fora de casa e dentro de casa).

Quanto a Saude Mental:

(1) O(a) Sr.(a) nunca tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida;

(2) Of(a) Sr.(a) tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida em uma
pequena parte do tempo;

(3) Of(a) Sr.(a) tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida em alguma
parte do tempo;

(4)  Of(a) Sr.(a) tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida na maior parte
do tempo;

(5)  Of(a) Sr.(a) tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida todo o tempo.

Quanto a Vitalidade:
(1)  Of(a) Sr.(a) tem se sentido com muita energia todo o tempo;
(2)  Of(a) Sr.(a) tem se sentido com muita energia na maior parte do tempo;
(3)  Of(a) Sr.(a) tem se sentido com muita energia em alguma parte do tempo;
(4)  Of(a) Sr.(a) tem se sentido com muita energia em uma pequena parte do tempo;
(5)  Of(a) Sr.(a)tem se sentido com muita energia nunca.
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Anexo 7. Suporte Social

1. Quantas pessoas residem na residéncia? Aproximadamente, quantos amigos intimos ou familiares
préximos tém (Pessoas com as quais fica a vontade e pode falar de tudo que quiser).

2. Com que o(a) Sr(a) mora? (1) Marido/Mulher/Companheiro(a) (2) Filhos ou enteados (3) Netos (4)
Bisnetos (5) Outros parentes (6) Nao familiar (amigos, pessoas contratadas, acompanhantes, cuidadores e
empregada doméstica)

3. Em caso de necessidade com quem o(a) Sr(a) pode contar? (1) Conjuge ou companheiro(a) (2) Filha ou
Nora (3) Filho ou genro (4) Um(a) vizinho(a) ou um(a) amigo(a) (5) Um profissional pago (98) Né&o sabe
(99) Né&o respondeu

Medical Outcomes Study

A gente procura outras pessoas para ter companhia, assisténcia ou outro tipo de ajuda. Com que
frequéncia dispde de cada um dos seguintes tipos de apoio quando precisa?

Nunca  Raramente  Asvezes Quase Sempre
1) ) 3) sempre  (5)
(4)

1.1. Alguém que o ajude se estiver doente, de cama.

1.2. Alguém para lhe ouvir quando o(a) Sr(a) puder falar.

1.3. Alguém para lhe dar bons conselhos em uma situacéo
de crise.

1.4. Alguém para lhe levar ao médico.
1.5. Alguém que demostre afeto e amor pelo o(a) Sr(a).
1.6. Alguém para se divertir muito.

1.7. Alguém para lhe dar uma informacéo que o ajude a
compreender determinada situacéo.

1.8. Alguém em quem confiar para falar do(a) Sr(a) ou
sobre 0s seus problemas.

1.9. Alguém que lhe de um abrago.
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1.10. Alguém com quem relaxar.

1.11 Alguém para preparar suas refei¢Ges se o(a) Sr(a)
ndo puder preparar.

1.12. Alguém de quem o(a) Sr(a) realmente quer
conselhos.

1.13. Alguém com quem distrair a cabeca.

1.14. Alguém para ajudé-lo nas atividades diérias se o(a)
Sr(a) ficar doente.

1.15. Alguém para compartilhar suas preocupacdes e
medos mais intimos.

1.16. Alguém para Ihe dar sugestdes de como lidar com
um problema pessoal.

1.17. Alguém com quem fazer coisas agradaveis.
1.18. Alguém que compreenda seus problemas.

1.19. Alguém que vocé ame e que o faga voceé se sentir
querido.

Visita de Profissional de Saude

1. O(a) Sr(a) recebeu em sua casa a visita de algum profissional da area de satde? (psicélogo, fisioterapeuta,
médico, fonoaudidlogo e/ou outros). (1) Sim; (2) N&o; (98) Nao sabe (99) N&o respondeu
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11. APENDICES

Apéndice 1. Avaliacdo Sociodemograéfica

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
DATAENTREVISTA: _/ / __ HORADEINICIO: _:_ HORADE TERMINO: _:

1. Nome:

2. Endereco:

3. Bairro:

4. Telefone:

5. Idade:

6. Sexo: (0) Masc. (1) Fem.

7. Quantos anos completos o (a) sr (a) tem? |_|_|_| Nimero de anos
8. Qual suacorouraca? (1)Branca  (2) Preta/negra  (3) Mulata/cabocla/parda
(4) Indigena (5) Amarela/oriental

9. Total de anos de escolaridade: |_|_| Anos de Escolaridade
10. Qual é o seu estado civil? (1) Casado(a) ou vive com companheiro(a)

(2) Solteiro(a)  (3) Divorciado(a)/Separado(a)  (4)Viuvo(a)

11. O Sr (a) mora s6? (0) Nao (1) Sim

12. Qual a renda mensal da sua familia, ou seja, das pessoas que moram em sua casa, incluindo o(a)
senhor(a)? R$ |_|_|.[_I_L_|,|_L|

13. Qual a renda mensal liquida, proveniente do seu trabalho, aposentadoria ou pensdo? R$ | | |.|_|_|_|,|_L|

14. Quantas pessoas dependem dessa renda total? | | | Pessoas
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Apéndice 5: Fluxograma mapeamento idoso fragil.
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