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RESUMO

Introducdo: Na Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), os sintomas impactam na
tolerancia ao exercicio e na funcionalidade. A idade avancada é um fator comum entre DPOC
e fragilidade. Contudo o risco de fragilidade n&o é rotineiramente investigado em pessoas idosas
com DPOC, o que pode gerar menor impacto das estratégias de preven¢do da dependéncia
funcional. Assim, a estratificacdo de pessoas idosas com DPOC em perfis de fragilidade pode
fornecer informacdes progndsticas importantes, possibilitando o desenvolvimento de acdes de
prevencdo, promocao e reabilitacdo na salde. Objetivo: Estratificar os perfis de fragilidade e
detalhar incapacidades funcionais de pessoas idosas com DPOC residentes na comunidade.
Além de correlacionar os niveis de fragilidade com indicadores de salde. Métodos: Trata-se
de estudo transversal. Sendo incluidas pessoas idosas residentes na comunidade, com
diagnostico de DPOC que responderam ao questionario Vulnerable Elders Survey -13 (VES-
13), presente na caderneta de saude da pessoa idosa, para estratificacdo do perfil de fragilidade.
As categorias do Comprehensive International Classification of Functioning (CIF) Core Set
para DPOC para detalhar as limitac6es e as incapacidades funcionais foi analisado a partir da
resposta ao VES-13. Resultados: Participaram deste estudo 25 pessoas idosas com DPOC, com
média de idade de 68,9 anos. Quanto a classificagdo da vulnerabilidade, 12 (48%) dos
voluntérios apresentaram como perfil idoso robusto, 8 (32%) com perfil de idoso pré-fragil e 5
(20%) com perfil de idoso fragil. Ndo foi encontrada correlacédo significativa do VES-13 com
a idade (r=0,212; p= 0,309), IMC (r= 0,081; p=0,699), perimetro da panturrilha (r= -0,212;
p=0,309), VEF/CVF (r= 0,152; p=0,490), atividade fisica (Rho=-0,298; p:0,148), quedas
(Rho=0,171; p=0,415), emagrecimento n&o intencional (Rho=-0,118; p=0,576). Em relacéo a
CIF Core Set para DPOC, destaca-se a relevancia das categorias encontradas no presente
estudo, estando dificuldade ou incapacidade de realizar as tarefas domésticas (36%), para andar
(40%), e dificuldade ou incapacidade de agachar-se (60%). Concluséo: Pessoas idosas com
DPOC que residem na comunidade apresentam uma maior prevaléncia de pré-fragilidade e
fragilidade. Desta forma, o rastreio da fragilidade em pessoas idosas com DPOC residentes na
comunidade ainda necessita de maior aprofundamento considerando as condi¢Oes de acesso aos

servigos de saude desta populacao.

Palavras-Chaves: Estado Funcional; Fragilidade; Idoso, Saude do Idoso.



ABSTRACT

Introduction: In Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), symptoms impact exercise
tolerance and functionality. Advanced age is a common factor between COPD and frailty.
However, the risk of frailty is not routinely investigated in elderly people with COPD, which
may lead to less impact of functional dependence prevention strategies. Thus, the stratification
of elderly people with COPD in frailty profiles can provide important prognostic information,
enabling the development of prevention, promotion and rehabilitation actions in health.
Objective: Stratify frailty profiles and detail functional disabilities of community-dwelling
elderly people with COPD. In addition to correlating frailty levels with health indicators.
Methods: This is a cross-sectional study. Community-dwelling elderly people with a diagnosis
of COPD who answered the Vulnerable Elders Survey -13 (VES-13) questionnaire, present in
the elderly person's health booklet, were included to stratify the frailty profile. The categories
of the Comprehensive International Classification of Functioning (CIF) Core Set for COPD to
detail limitations and functional disabilities were analyzed based on the response to the VES-
13. Results: The study included 25 elderly people with COPD, with a mean age of 68.9 years.
As for the vulnerability classification, 12 (48%) of the volunteers presented a robust elderly
profile, 8 (32%) with a pre-frail elderly profile and 5 (20%) with a frail elderly profile. No
significant correlation was found between VES-13 and age (r=0.212; p=0.309), BMI (r=0.081,
p=0.699), calf circumference (r=-0.212; p=0.309), FEV1/FVC (r= 0.152; p=0.490), physical
activity (Rho=-0.298; p:0.148), falls (Rho=0.171; p=0.415), unintentional weight loss (Rho=-
0.118; p=0.576). Regarding the ICF Core Set for COPD, the relevance of the categories found
in the present study is highlighted, with difficulty or inability to perform household tasks (36%),
to walk (40%), and difficulty or inability to squat (60%). Conclusion: Elderly people with
COPD who live in the community have a higher prevalence of pre-frailty and frailty. In this
way, frailty screening in elderly people with COPD living in the community still needs to be
deepened, considering the conditions of access to health services in this population.

Keywords: Functional Status; Frailty; Elderly, Elderly Health.
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1 INTRODUCAO

De acordo com a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), a
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma doenca comum, evitavel e tratavel
(GOLD, 2023). Caracterizada por sintomas respiratorios persistentes e limitagdo do fluxo aéreo
devido a uma reagdo exacerbada a particulas e gases nocivos, sendo o tabagismo o principal
fator de risco. Entre os sintomas caracteristicos estdo dispneia progressiva, tosse cronica ou
producdo de expectoracdo (VESTBO et al., 2013; GOLD, 2023). O Brasil apresenta elevada
ocorréncia de DPOC, sendo mais comum em pessoas idosas, principalmente os que estdo acima
dos 65 anos de idade (VARMAGHANI et al., 2019). Quanto a distribuicdo regional, existe
maior predominio na regido Centro-Oeste (25%) e menor predominio na regidao Sul (12%). Até
0 presente momento, nao foram encontrados estudos publicados sobre a prevaléncia de DPOC
na Regido Norte do pais (CRUZ e PEREIRA, 2020).

Quanto a fisiopatologia, a inflamacéo das vias aéreas, estresse oxidativo e destruicdo do
parénquima pulmonar séo as alteracdes caracteristicas da DPOC e contribuem para a limitacéo
ao fluxo aéreo, que é um dos sintomas da doenca (ADAMI et al., 2020). Ha evidéncias de
alteragBes similares as que ocorrem no pulmdo podem estar envolvidas nos mecanismos de
desenvolvimento dos efeitos sistémicos da DPOC (WANG et al., 2023), como no sistema
musculoesquelético. A bioenergética muscular de pessoas com DPOC apresenta alteracdes
como a baixa capacidade oxidativa, capacidade glicolitica dentro da normalidade ou aumentada
e metabolismo anaerdbio alético diminuido (MALTAIS et al., 2014; PERSSON et al., 2022).
A reducdo do metabolismo anaerdbio alatico, responsavel por atividades de alta intensidade e
curta duragdo, associada a reducdo da atividade oxidativa reforca o predominio do sistema
anaerdbio lactico nesses individuos, o que resulta em lactacidose precoce e intolerdncia ao
exercicio fisico (HENROT et al., 2023).

O quadro clinico e as repercussdes no estado geral de salde da pessoa com DPOC
sofrem a influéncia das manifestacdes sistémicas da doenca (WANG et al., 2023a). Os sintomas
impactam na saude e na funcionalidade dos individuos acometidos com a doenca que podem
desenvolver limitacdes como: diminui¢do do desempenho de exercicios, limitages funcionais
em membros inferiores, como a sarcopenia, diminuicéo da velocidade da marcha, e reducéo da
forca musculoesquelética (PARK & LARSON, 2016, HENROT et al., 2023). Além dos
sintomas respiratérios e fraqueza muscular, os individuos com DPOC podem sofrer de anorexia
e perda de peso causando a desnutricdo (MARENGONI et al., 2018). A presenca de declinio

funcional capaz de restringir a autonomia e a independéncia do individuo pode ser atribuida a
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presenca de incapacidade funcional onde usualmente as causas sdo maltiplas e multifatoriais,
frequentemente associadas a presenca de doencas cronicas (LANA; SCHNEIDER, 2014).

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006) considerou que a pessoa
idosa fragil ou em situacdo de fragilidade é aquele que vive institucionalizado, encontra-se
acamado, esteve hospitalizado recentemente por qualquer razdo, diagnostico de doencas
sabidamente causadoras de incapacidade funcional, encontra-se com pelo menos uma
incapacidade funcional basica, ou vive em situacdo de violéncia domestica. A presenca de
doencgas cronicas € um dos fatores mais prevalentes relacionados a fragilidade em pessoas
idosas (MARENGONI, 2018; RIBEIRO et al.,, 2019; HOOGENDIJK et al., 2019). A
fragilidade é definida pela diminuigdo da forca e resisténcia, reduzida funcéo fisiologica que
aumenta a vulnerabilidade do individuo para o desenvolvimento de dependéncia, aumento do
numero de quedas, hospitalizacGes e, até mesmo, 6bito (VERMEIREN et al., 2016).

Os mecanismos pelos quais as doencas cronicas podem estar associadas a fragilidade
sdo diversos, tais como, compartilhar fatores de risco, os sintomas da doenca, ou uso de
medicacdo que pode levar a fragilidade (MARENGONI et al., 2018). A prevaléncia de
fragilidade entre pessoas com DPOC em todo o mundo é estimada em 10.3% (GOLD, 2023).
As doencas pulmonares cronicas podem aumentar as chances de incapacidade nas Atividades
de Vida Diaria (AVD), visto que estdo entre as principais causas ndo musculoesqueléticas das
limitacOes em atividades laborais (QIAN & REN, 2016). As evidéncias sugerem que DPOC e
fragilidade estdo relacionadas, mas ainda ndo estd clara qual a provavel relacdo entre elas
(LAHOUSSE et al., 2016, DIAS et al., 2020). Sabe-se que a fragilidade e a DPOC tém fatores
de risco em comum, como 0 tabagismo e o envelhecimento. Esses fatores podem causar
limitagdo funcional e podem se potencializar, aumentando o risco de desenvolver um quadro
de fragilidade (VERMEIREN et al., 2016; DENFELD et al., 2017; HOOGENDIJK et al.,
2019).

Do ponto de vista da saude publica, a estratificacdo das pessoas idosas com DPOC em
perfis de fragilidade pode fornecer informagdes prognosticas importantes (MARENGONI,
2018), possibilitar o desenvolvimento de acGes de prevencao, promocao e reabilitacdo da saude
com o objetivo de prevenir o declinio funcional e manter a autonomia e independéncia desse
publico (LOPES et al., 2013). Identificar as caracteristicas, os determinantes, bem como 0s
fatores preditores da fragilidade, pode ajudar os profissionais a especificarem individuos com
DPOC que apresentam maior risco a saude. A identificagdo precoce de fatores de risco para
fragilidade pode ser um dos passos para auxiliar na melhora do manejo da DPOC, reduzir os

eventos adversos incluindo namero de hospitalizacdes e mortalidade nesta populacdo (DIAS et
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al., 2020). Investigar a relacdo entre fragilidade, DPOC e comorbidades pode ser uma lacuna
de pesquisa essencial que pode levar a um melhor manejo da fragilidade nessa populacao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

- Estratificar o perfil de fragilidade em pessoas idosas com DPOC residentes na comunidade.

2.2 Objetivos Especificos

- Identificar perfil sociodemogréafico, antropométrico e clinico de pessoas idosas com DPOC
residentes na comunidade;

- Identificar a ocorréncia de quedas no Gltimo ano em pessoas idosas com DPOC residentes na
comunidade;

- Descrever as limitages e as incapacidades funcionais de pessoas idosas com DPOC residentes
na comunidade;

- Correlacionar as caracteristicas, os determinantes e preditores da fragilidade em pessoas

idosas com DPOC residentes na comunidade.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

Segundo Cruz e Pereira (2020), a DPOC encontra-se entre as principais causas de
morbimortalidade em paises em desenvolvimento, com uma prevaléncia no Brasil de 17%.
Segundo 0 GOLD (2023), em individuos com DPOC alteragdes podem ser encontradas nas vias
aéreas, parénquima e vasculatura pulmonar. E deve ser investigada em pessoas com sinais ao
exame fisico, presenca de sintomas respiratorios cronicos e fatores de risco como idade superior
a 40 anos, fumantes, ex-fumantes ou com histdrico de exposi¢do ocupacional ou ambiental a
agentes nocivos (forno a lenha, silica, queima de biomassa, uso de carvéo ou querosene para
cozinhar ou aquecer), fatores genéticos: deficiéncia de alfa-1 antitripsina, historia familiar de
DPOC.

A idade é frequentemente listada como um fator de risco para DPOC porque ha um
declinio fisioldgico na funcdo pulmonar com a idade. Porém, ndo esté claro se o envelhecimento
saudavel como tal leva a DPOC ou se a idade reflete a soma das exposi¢ées cumulativas ao
longo da vida. A espirometria € necessaria para fazer o diagndstico da DPOC no contexto
clinico e pode identificar individuos com risco aumentado de desenvolvimento da doenca. A
classificacdo da gravidade é baseada no indice de Tiffeneau (Volume Expiratério Forgado no
1° segundo (VEF1) / Capacidade Vital Forcada (CVF) < 0,7) p6s-broncodilatador, sendo
considerado GOLD 1 — leve: VEF1 >80% do predito, GOLD 2 — moderada: 50% < VEF1< 79%
do predito, GOLD 3 — grave: 30% < VEF1 < 49% do predito, GOLD 4 — muito grave: VEF; <
30% do predito (GOLD, 2023).

Pessoas com DPOC frequentemente apresentam fraqueza e diminuicdo da resisténcia
dos musculos respiratorios. A hiperinsuflacdo pulmonar caracteristica dessa populacao altera a
forma e a geometria da parede toracica e leva a reducdo crénica da zona de aposicdo do
diafragma e reducdo do comprimento das fibras com consequente limitacdo ao fluxo aéreo e
prejuizos a funcdo muscular respiratéria (CAO et al., 2022). Nos estagios avancados da doenca
os individuos podem apresentar hipoxemia. A literatura sugere que a hipoxemia pode estimular
a producdo de mediadores inflamatdrios e participar do desenvolvimento das alteracGes
nutricionais dos pacientes com DPOC (SAGLAM et al., 2015).

A progressdo da DPOC e complexa pelo desenvolvimento de efeitos sistémicos e de
comorbidades. Os efeitos sisttmicos podem ser definidos como manifestagdes ndo pulmonares
de doenca com uma relagcdo de causa e efeito imediato. As comorbidades sdao doencas

associadas a DPOC (JI et al., 2020). A DPOC esta associada a diversas comorbidades, dentre
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as quais a osteoporose é de grande importancia. A baixa massa 0ssea e a ocorréncia de fraturas
sdo um achado comum em individuos com a doenga. Os fatores de risco tipicos que podem
contribuir direta ou indiretamente contribuir tanto para a fraqueza do musculo esquelético
guanto para a osteoporose incluem inflamacdo sistémica, tabagismo, deficiéncia de vitamina D
e tratamento com corticosteroides, inatividade fisica, estresse oxidativo, distirbios hormonais
e idade (CIELEN, MAES & GAYAN-RAMIREZ, 2014; MISOF et al., 2016).

Os principais efeitos sistémicos reconhecidos na DPOC séo o desgaste nutricional e a
disfuncdo musculoesquelética que contribuem para o descondicionamento fisico e para a
intolerancia ao exercicio, a ansiedade e a depressdo (YOHANNES; KAPLAN & HANANIA,
2018). O aumento do nimero de células inflamatérias, que resulta em producdo anormal de
citocinas pro-inflamatodrias, e o desequilibrio entre a formacéo de radicais livres e a capacidade
antioxidante, ocasionando em sobrecarga oxidativa, possivelmente sdo mecanismos envolvidos
na inflamacdo local e sistémica. Além de que, a reducdo do condicionamento fisico secundaria
as limitacGes ventilatorias pode estar atrelada ao desenvolvimento de alteragcbes musculares
(MANNINO et al., 2015).

Para Maltais et al. (2014), um fator importante envolvido na limitacdo fisica é a
disfuncdo da musculatura periférica, caracterizada por diminuicdo da massa muscular e relagcdo
capilaridade/mitocondria, mudancas no tipo e tamanho das fibras musculares e reducdo das
enzimas oxidativas, reducédo da forca e resisténcia e reducdo no consumo de oxigénio, aumento
do nivel de lactato e diminui¢cdo do potencial hidrogenidnico (pH). Ha evidéncias de que os
individuos com DPOC apresentam reducdo significativa de forca de membros superiores e
inferiores. A reducdo de forca muscular é predominante nos membros inferiores e, entre as
explicagdes possiveis para este fato, podem ser citadas: o sedentarismo em virtude da sensacéo
de dispneia.

Considerando que a maior parcela da populacdo com DPOC é composta por pessoas
idosas, O estado nutricional, a reduzida capacidade para realizar exercicios fisicos e a presenca
de doencas cronicas, como osteoporose, doencas cardiovasculares, diabetes mellitus e
depressao sao fatores citados como possiveis complicadores da DPOC (INCALZI et al., 2014).
O envelhecimento caracterizado pela diminui¢do da capacidade do organismo em responder de
maneira adequada a eventos estressores e restauracao da homeostase fisioldgica convive com a
realidade das manifestacGes da doenca cronica. Essas caracteristicas sdo fatores de risco para a
sindrome de fragilidade com maior vulnerabilidade aos desfechos negativos a saude (CLEGG
etal., 2013).
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3.2 Fragilidade e Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

A DPOC esté relacionada ao aumento da prevaléncia de muitas comorbidades, muitas
das quais podem resultar em limitacbes na funcdo fisica e cognitiva. Frequentemente a
associacdo da funcdo pulmonar diminuida, juntamente com comorbidades, leva a fragilidade
(OLIVEIRA et al., 2020). A fragilidade pode ser definida como a perda da capacidade de
adaptacdo do individuo ao estresse devido a diminuicdo ou disfuncdo de suas reservas
fisioldgicas (FRIED et al., 2001; HOOGENDIJK et al., 2019) que pode resultar de processos
fisioldgicos, como o envelhecimento ou pode estar associada a doencas cronicas, como a DPOC
(VERMEIRENS et al., 2016; DENFELD et al.,, 2017; HOOGENDIJK et al., 2019). O
envelhecimento implica em aumento do risco para o desenvolvimento da vulnerabilidade
(SALIBA et al., 2001).

De acordo com as projecdes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE,
em 2060, o nimero de pessoas idosas no pais chegard a 32% da populacdo. O aumento nesta
faixa etéria esta associado com questfes sociais, ambientais e de salde, como a melhora na
organizacdo da Atencdo Primaria a Saude (APS) no Brasil e no mundo (MIRANDA et al.,
2016). O envelhecimento ndo é um fator preditor de doenca, mas sim um conjunto de
exposicdes ao longo do ciclo de vida que culminaram em determinada condicéo, ou seja, 0
processo de envelhecer € de carater cronico e varidvel nos individuos (FRANCESCHI et al.,
2018). Para Barbosa (2019), a vulnerabilidade da pessoa idosa consiste em um modelo
multidimensional em que condi¢6es individuais e coletivas interagem entre si, determinando a
reducdo da capacidade de enfrentamento aos agravos a saude.

A fragilidade é uma sindrome clinica complexa que associada ao estado de
vulnerabilidade fisica pela disfuncdo fisioldgica e ao declinio funcional em razdo do
envelhecimento implica em maior risco de desfechos adversos a salde como quedas,
hospitalizacdes (FRIED et al., 2001; HOOGENDIJK et al., 2019; KENNEDY et al., 2019;
YEE et al., 2020). O fendtipo de fragilidade é resultado de um ciclo caracterizado por um
processo de que inclui sarcopenia e perda de peso nao intencional, perda de forca muscular,
reducdo da taxa metabdlica, uma sequente reducdo do gasto energético e da mobilidade. O
inicio do ciclo da fragilidade consiste no acumulo dos efeitos da falta de exercicio fisico,
nutricdo inadequada, doencas cronicas e medicagédo, que podem acelerar este processo (FRIED
et al., 2001). A fragilidade ¢ uma condicdo dindmica com a presenca de trés ou mais
componentes: fraqueza, lentiddo, exaustdo, baixa atividade fisica e perda de peso nao
intencional (FRIED et al., 2001; GOLD, 2023).
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As principais alteracdes relacionadas a idade, implicitos & sindrome da fragilidade séo
alteracbes neuromusculares (sarcopenia, osteopenia e diminuicdo na fibra muscular),
desregulacdo do sistema neuroendocrino, disfuncdo do sistema imunolégico (inflamacéo e
imunidade) (PILLATT, NIELSSON & SCHNEIDER, 2019). Essas alteracdes, além de estarem
interrelacionadas sdo consideradas como a triade da fragilidade (FRIED et al., 2001). A
sarcopenia € considerada um dos pontos de maior interesse para avaliacdo e para intervencées
clinicas e, ainda, uma das variaveis-chave utilizadas para defini¢do da sindrome de fragilidade.
A sarcopenia possui relacdo com o declinio funcional a partir da diminuicdo da massa e fungédo
muscular (HE et al., 2023). Como principal causa de incapacidade na pessoa idosa, a sarcopenia
leva & diminuicdo da capacidade nas AVD e, consequentemente, ao aumento da dependéncia
(PILLATT, NIELSSON & SCHNEIDER, 2019).

A presenca de doencas crénicas em pessoas idosas tem sido relacionada ao risco
aumentado de queda, e esse risco é ainda maior em individuos com DPOC em virtude das
manifestacdes respiratorias e sistémicas da doencga. As pessoas com DPOC apresentam uma
maior prevaléncia e taxa de incidéncia de queda em comparacdo com valores previamente
relatados na populacdo idosa (OLIVEIRA et al., 2015). Individuos com DPOC apresentam
comprometimento do controle postural quando comparados a controles saudaveis pareados por
idade. As quedas podem ser um fator de impacto na saude e consequentemente qualidade de
vida de pessoas idosas com doenca respiratoria (PORTO et al., 2015).

A escala para instrumentalizar o conceito de fragilidade é composta de itens que avaliam
o0 estado nutricional, o gasto de energia, a atividade fisica, a mobilidade e a forca muscular. Os
instrumentos Frail scale e a escala de fragilidade do Cardiovascular Health Study abordam a
sindrome de fragilidade. As escalas de Edmonton frail scale, Tilburg frailty indicator e Kihon
checklist adotam o conceito de vulnerabilidade. De acordo com a realidade a ser aplicada, esses
instrumentos devem ser utilizados considerando o objetivo a alcancar: identificar a pessoa idosa
fragil ou vulneravel (LOURENCO et al., 2018). O Vulnerable Elders Survey -13 (VES-13) foi
desenvolvido com o objetivo de identificar pessoas idosas vulneraveis residentes na
comunidade. Assim, é recomendada a avaliacdo de pessoas idosas atendidos na Atencdo
Primaria em Salde com esse instrumento, inclusive pelo Ministério da Saude (MAIA et al.,
2012; BRASIL, 2014).

Em pessoas idosas, a fragilidade e a limitacdo de mobilidade sdo fenémenos complexos
e resultam da interacdo de diversos fatores que podem resultar em incapacidade, dependéncia,
guedas, necessidade de cuidados continuos e mortalidade (LANA; SCHNEIDER, 2014). A
fragilidade da pessoa idosa, que leva a incapacidade funcional, é resultado de alteracOes
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morfoldgicas e bioguimicas que ocorrem com o avancar da idade, influenciada por fatores
socioecondmicos, habitacdo, alimentacdo, doencas cronicas, polifarmacia (BARBOSA et al.,
2014). A independéncia fisica para a pessoa idosa é primordial, pois € um indicativo de uma
boa qualidade de vida, sendo importante a realizacdo de atividades como sentar-se, vestir-se e

andar sem o auxilio de terceiros (FIEL et al., 2016).

3.3 Funcionalidade e Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

A DPOC esta relacionada a uma gama de limitacGes funcionais fisicas, incluindo
funcionamento dos membros inferiores, desempenho de exercicios, for¢ca muscular esquelética
e limitacdo autorrelatada em acles fisicas béasicas ((FIORENTINO; ESQUINAS;
ANNUNZIATA, 2020). Entende-se por capacidade funcional, a habilidade em planejar e
executar as AVD, capacidade de gerir a propria vida ou cuidar de si mesmo (MORAES, 2012).
As AVD podem ser divididas em: ABVD (Atividades Basicas da Vida Diaria), como tomar
banho, vestir-se, alimentar-se. E AIVD (Atividades Instrumentais da Vida Diaria) que € a
relacdo da pessoa idosa com 0 seu meio, como ir ao banco, pegar o 6nibus e fazer compras
(ARAUJO et al., 2019). A capacidade funcional pode ser influenciada pela funcdo pulmonar,
estado de saide geral e outros fatores, como idade e nivel de atividade fisica (MOREIRA et al.,
2020).

Na DPOC, a reducdo da capacidade funcional de exercicio pode levar ao aumento da
dispneia e fadiga, que podem desencadear ansiedade durante determinadas atividades e,
portanto, causar inatividade fisica (SPENCE et al., 2023). A perda da capacidade funcional e
consequentemente da performance funcional estd relacionada & maior ocorréncia de
exacerbacOes e mortalidade nessa populacdo (MARINO et al., 2014). Em decorréncia do
envelhecimento da populacdo e do aumento da incidéncia de doencas cronicas nao
transmissiveis, os impactos das doencas na funcionalidade promovem o desenvolvimento da
fragilidade como um novo desafio na satde publica (DENT et al., 2019). A disfuncdo da
musculatura periférica compromete a capacidade de exercicio em pacientes com DPOC
(PLEGUEZUELOS et al., 2016). Dependendo do comprometimento pulmonar e fisico que o0s
pacientes com DPOC podem apresentar maior ou menor dificuldade em realizar as AVD. A
dispneia o sintoma que mais afeta na execucéo das atividades profissionais, sociais e AVD dos
pacientes com DPOC, pode levar a uma reducdo da atividade fisica, aumento do sedentarismo
e a reducdo na qualidade de vida (VELLOSO e JARDIM, 2006).

Para Dias et al. (2020) a fragilidade tem grande impacto clinico, mas ndo é

habitualmente investigada em pacientes com DPOC e recomenda sua identificacao precoce para
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que novas intervencgdes terapéuticas possam ser realizadas, auxiliando os profissionais a melhor
manejar seus pacientes quanto aos riscos e progndsticos associados a fragilidade. Pacientes
frageis com DPOC sdo mais propensos a serem incapazes de completar programas de
reabilitacdo, o que impacta na funcionalidade desse publico (IERODIAKONOU et al., 2019).
O declinio funcional é a principal manifestacdo de vulnerabilidade (CABRAL et al., 2021).

O desenvolvimento de limitagBes funcionais é o primeiro passo no caminho para o
desenvolvimento de incapacidade na DPOC. A diminuicdo da funcdo dos membros inferiores,
desempenho submaximo do exercicio e forca muscular podem resultar em incapacidade
decorrente da doenca (PLEGUEZUELOS et al., 2016). As tarefas realizadas pelos membros
superiores sem suporte resultam no aumento do metabolismo e da ventilacdo, e que o0s
individuos com DPOC respondem a esse aumento adotando um padréo de respiracdo rapida e
superficial (VELLOSO e JARDIM, 2006). Ha evidéncias de que a capacidade de exercicio
funcional, qualidade de vida relacionada a saude, dispneia, exacerbagdes prévias,
hiperinsuflacdo pulmonar, troca gasosa e autoeficicia estdo todos relacionados a atividade
fisica em individuos com DPOC (GIMENO-SANTOS et al., 2014).
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4 METODOS

4.1 Desenho de estudo e aspectos Eticos

Trata-se de um estudo descritivo e quantitativo, de carater observacional do tipo
transversal realizado em Unidades Bésicas de Saude (UBS) de Belém. O presente estudo seguiu
as diretrizes da iniciativa Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology — STROBE (CUSCHIERI, 2019) (APENDICE A).

A pesquisa teve inicio apos a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com seres
humanos do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Para (UFPA) (Parecer n°:
5.309.843) (ANEXO A).

4.2 Populacao

O processo de amostragem foi realizado com base nos estudos FIBRA (NERI et al.,
2013) e ELSI-BRASIL (ANDRADE et al., 2018) uma vez que até o presente momento, nao
foram encontrados estudos publicados sobre a prevaléncia de DPOC nas diferentes faixas
etarias na Regido Norte.

A prevaléncia nacional agregada ¢ de 17% quando diagnosticada por avaliacdo
espirométrica (BRASIL, 2021). Quanto a independéncia funcional, o estudo FIBRA (NERI, et
al., 2013) identificou prevaléncia de pessoas idosas frageis no municipio de Belém de 10,8%.
Segundo a Fundac¢do Getulio Vargas (2020) a populacdo idosa no municipio de Belém é de
222.860 individuos. Com base nesses dados, foi estimada a populacdo de 4091 individuos,
sendo o calculo do tamanho amostral considerado nivel de confianga de 95%, erro amostral de
10%, obtendo tamanho amostral minimo 38 pessoas idosas com DPOC, pelo intervalo de

confianca de uma proporcao (http://estatistica.bauru.usp.br/calculoamostral/index.php).

Foram incluidas pessoas idosas de ambos os sexos, com diagnéstico de DPOC com
espirometria dos Ultimos 6 meses, residentes em territorios referenciados por UBS com modelo
de atendimento de Estratégia de Salde da Familia (ESF) em Belém-PA (Quadro 1). Os
voluntarios que ndo tinham exame de espirometria dos ultimos 6 meses, o exame foi realizado
por um dos pesquisadores (espirbmetro MiniSpir, Medical International Research, Roma)
seguindo as diretrizes da ATS (GRAHAM et al., 2019) e valores de referéncia para a populagéo
brasileira (PRATA et al., 2018). Por outro lado, foram excluidos da pesquisa os individuos que
ndo assinaram o TCLE, internacdo por descompensacdo da DPOC ha menos de 3 meses,

internacdo hospitalar maior ou igual 7 dias por outra causa.


http://estatistica.bauru.usp.br/calculoamostral/index.php
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Quadro 1 - Unidades basicas de satde de Belém com modelo de atendimento de Estratégia de Salide da Familia.

Barreiro 1, 11 Bengui Aguas negras Condor
C. da visconde Carmelandia Agulha (3eq) Combd
C.dogalol, Il C. Redentor Eduardo angelim P. Amazonia I, 1l
Canal do piraja Panorama XXI Parque guajara Radional Il
CDP Mangueirao Paracuri I, 1 Riacho doce
Malvinas Parque verde Tenone I, 11 USF Portal da Amazonia
Sacramenta Pratinha I, 11 Quinta dos paricas Terra firme
Sé&o Joaquim Uma
Telegrafo Tapana |, I
Vila da barca

Legenda: DASAC= Coordenacdo de Salde da Sacramenta; DABEN= Coordenacdo de Salde do Bengui;
DAICO= Coordenagdo de Saude do Icoaraci; DAGUA= Coordenacéo de Salde do Guama.

Fonte: construcdo dos autores com dados da SESMA.

4.3 Procedimentos

As avaliacOes dos participantes foram realizadas diretamente na UBS ou no Laboratério
de Avaliacdo e Reabilitacdo das disfuncdes Cardiovascular, Oncoldgica e Respiratoria
(LACOR) da Universidade Federal do Paré durante o periodo de abril de 2022 a mar¢o de 2023.

O trajeto metodoldgico para a coleta de dados foi subdividido em trés etapas:

Convite para Apresentacdo do
projeto e Assinatura

do TCLE

apresentacdo do Coleta de dados

projeto

Etapa 1: Convite para apresentagéo do projeto
A abordagem a participacao no estudo foi feita através do convite nas Unidades Basicas
de Saude, na recepcao do LACOR e através de chamada em redes sociais para apresentacdo do
projeto.
Etapa 2: Apresentacdo do projeto e Assinatura do TCLE
Foram fornecidas informacgfes gerais sobre o estudo, incluindo objetivo e metodologia.
Ap6s o fornecimento das informagcdes, foi apresentado o TCLE (APENDICE B) para assinatura

e aceite de participacao.
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Etapa 3: Coleta de Dados

Todos os dados coletados neste estudo sdo mantidos em sigilo e é garantido aos
voluntarios 0 anonimato por meio do uso de um codigo alfanumérico. A aplicacdo dos
questionarios foi feita em ambiente reservado, na presenca da pesquisadora a fim de prover

informacdes e esclarecimentos que se fizessem necessarios.
4.4 Instrumentos de pesquisa

a) Ficha espelho da Caderneta de Salde da Pessoa Idosa

Foi utilizado como instrumento de pesquisa a ficha espelho da caderneta de Saude da
Pessoa Idosa (ANEXO B). Na caderneta € possivel encontrar informacdes para a identificacdo
sociodemografica dos participantes (sexo, idade, escolaridade, presenca de comorbidades
associadas), e identificacio dos dados antropométricos (peso, altura, indice de massa corpérea
(IMC), circunferéncia da panturrilha) de pessoas idosas com DPOC residentes na comunidade
(BRASIL, 2014). O impacto das comorbidades foi avaliado através do indice de comorbidade
de Charlson (PROMMIK et al., 2022).

A circunferéncia da panturrilha (CP) foi obtida utilizando-se uma fita métrica com a
qual o avaliador posicionou-se ao lado do individuo e mensurava a circunferéncia da panturrilha
esquerda no plano perpendicular a linha longitudinal da panturrilha, que é uma medida mais
sensivel para avaliacdo da massa muscular (BRASIL, 2018). Os valores normais foram
considerados a partir de 31 cm e, abaixo desse valor, a pessoa idosa era considerado
sarcopénico. O IMC foi obtido pela divisdo da altura e peso autorrelatado mais recente no
momento da aplicacdo dos questionarios e classificado conforme tabela da Organizacédo
Mundial da Satde (CALADO et al., 2022), onde baixo peso — IMC < 22 Kg/ m?, eutrofia —
IMC entre 22 e 27 Kg/ m?, e sobrepeso — IMC > 27 Kg/ m?.

A Caderneta é um instrumento de avaliacdo para identificar as condi¢des de salde da
pessoa idosa, suas necessidades e sinais de alerta importantes que podem indicar o risco de
declinio funcional (BRASIL, 2018). A caderneta é entregue em Unidades Basicas de Saude
pelo Ministério da Satde. Os pesquisadores serdo responsaveis pelo preenchimento da mesma

por meio de informacdes cedidas pela pessoa idosa, por seus familiares e/ou cuidadores.

b) Vulnerable Elders Survey -13 (VES-13)

O VES-13 e um instrumento simples e eficaz, presente na caderneta de Saude da Pessoa
Idosa (ANEXO B), capaz de identificar a pessoa idosa vulneravel residente na comunidade. A

escala permite identificar pessoas idosas em vulnerabilidade com a classificagdo segundo
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funcionalidade da pessoa idosa em perfil 1, 2 ou 3 (Quadro 2). O VES-13 considera a idade, a
autoavaliacdo da saude, as limitacBes de funcéo fisica e as incapacidades funcionais (SALIBA

etal., 2001; MAIA et al., 2012).
Quadro 2: Classificacdo da fragilidade conforme VES-13

Perfil de Descricéo VES-13
fragilidade
1 — Idoso robusto Pessoa idosa independente e autbnomo para realizar | <2

suas atividades de vida diaria.
2 — Idoso em risco de Pessoa idosa capaz de gerenciar sua vida de forma

fragilizacdo independente e autbnoma, apresenta limitacbes | 3a6
funcionais, mas sem dependéncia funcional.
3 — Idoso fragil Pessoa idosa dependente de terceiros para realizar as | >7

atividades de vida diaria e gerenciar sua vida.
Fonte: Adaptado de MORAES (2012)

O instrumento baseia-se na avaliacdo das habilidades necessarias para a realizacdo das
tarefas do cotidiano. Cada item da escala recebe uma determinada pontuacéo e o somatério final
pode variar de 0 a 10 pontos. Com a pontuacdo total entre 0 e 2 pontos, a pessoa idosa ndo €
considerada vulneravel, e deve continuar sendo acompanhada pela atencéo basica de salde.
Enquanto em casos em que a pontuacdo for maior ou igual a 3 pontos a equipe de Atencéo
Basica devera dispensar maior cuidado devido ao risco maior de fragilizacdo (BRASIL, 2018).
A duracdo média da aplicacdo do questionario é de 5 minutos e pode ser aplicado por qualquer
profissional da &rea da salde a propria pessoa idosa ou cuidador. O VES-13 foi traduzido e
adaptado a lingua portuguesa, € mostrou-se um instrumento confidvel no que diz respeito a

consisténcia interna de suas medidas (MAIA et al., 2012).

b) Comprehensive International Classification of Functioning Core Set para Doenc¢a Pulmonar

Obstrutiva Crénica

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (2001), para identificar as deficiéncias,
incapacidades e a funcionalidade de populacGes, utiliza-se a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Desenvolvida pela OMS e aprovada em 2001 na
54a° Assembleia Mundial de Satde. A CIF contém mais de 1400 categorias divididas em quatro
componentes, que estdo observados pela letra que antecede o codigo numérico: funcéo do corpo
(“b” body); estruturas do corpo (“s” structure); atividades e participacao (““d” domain) e fatores
contextuais (“e” environment). As letras sdo seguidas por um codigo numérico. O codigo
numérico € composto de indmeras categorias e subcategorias que sdo classes e subclasses
dentro do dominio que as compete (https://www.icf-research-branch.org/ ). O Comprehensive
ICF Core Set para DPOC (ANEXO C) é um conjunto de categorias da CIF que possibilita
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especificar as limitacGes e as incapacidades funcionais das pessoas com DPOC (MARQUES et
al., 2013).

4.5 Andlise Estatistica

Os dados foram armazenados no Microsoft Office Excel® 2016 (Microsoft Corporation,
USA). O software Jamovi (versdo 2.3.13) foi utilizado para realizar analise dos dados. O teste
de Shapiro-Wilk foi utilizado para determinar a distribuicdo dos dados. Varidveis continuas
com distribuicdo normal foram expressas em média e desvio padrdo. As varidveis com
distribuicdo ndo normal foram expressas em mediana e intervalo interquartilico 25-75%. As
variaveis categoricas foram expressas em numero absoluto e valores percentuais. A analise da
distribuicdo das proporc@es das categorias em cada variavel foi avaliada através do teste de qui-
quadrado de aderéncia.

Para andlise da correlagdo entre o score VES- 13 e os demais desfechos foi utilizado o
coeficiente de correlacdo de Pearson para variaveis normais e correlacdo de Spearman para

variaveis ndo normais. O indice de rejeicdo da hipétese de nulidade foi p < 0,05.
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5 RESULTADOS

Participaram deste estudo 25 pessoas idosas com DPOC (FIGURA 1), com idade entre
60 e 85 anos. Proporcionalmente mais pessoas idosas do sexo masculino, casados, de raca
parda, na faixa etaria de 60 a 74 anos, com escolaridade em torno de 4 a 7 anos de estudo
(TABELA 1).

Figura 1 — Fluxograma de idosos com DPOC elegiveis para inclusdo no estudo.

Disponivel
n= 4091

> Elegiveis
n=38

Contatados telefone

n= 200

Excluidos (n=175)
»| - N&o preencheu critérios de inclusdo: 75
- Obito: 5
-Telefone errado: 25
- N&o compareceu: 15
- Residente outro municipio: 55
Anélise final
n=25

Fonte: Autores

Tabela 1 - Perfil sociodemogréafico da amostra.

Variavel DPOC (n=25) p-valor
Sexo, n (%)
Feminino 11 (44) 0,549
Masculino 14 (56)
Faixa etéria, n (%)
60-74 anos 19 (76)
<,001
75-84 anos 5(20)
85 anos ou mais 1(4)
Idade (anos) 68,9+6,54
Raca*, n (%)
<,001

Branca 2 (8)
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Variavel DPOC (n=25) p-valor
Raca*, n (%)
Preta 2 (8)
<,001
Pardo 20 (80)
Amarelo 1(4)
Estado civil, n (%)
Solteiro 8 (32)
Casado 10 (40)
o 0,155
Divorciado 3(12)
Vilvo 4 (16)
Escolaridade, n (%)
Sem instrugdo 2(8)
1-3 anos 4 (16)
0,012
4-7 Anos 13 (52)
8 ou mais anos 6 (24)

Nota: *Nenhuma pessoa idosa declarou caracteristica étnico-racial indigena.
Fonte: Dados do estudo.

Quanto a classificacdo do perfil de vulnerabilidade, 12 voluntérios classificaram-se
como idoso robusto, que séo pessoas idosas independentes para realizacdo das AVD. Quanto a
pré-fragilidade, 8 voluntarios foram classificados nesse perfil, e realizam suas atividades de
forma independente e autdbnoma, apresentando limitacGes funcionais, mas sem dependéncia
funcional. Enquanto 5 voluntéarios classificaram-se no perfil de fragil, definidos como pessoas
idosas com alto risco de dependéncia funcional conforme avaliado no VES-13 conforme
disposto na tabela 2.

O Indice de Tiffeneau foi usado como definidor da gravidade de DPOC com a resposta
pos broncodilatadora < 0,7 retrata a limitacdo ao fluxo aéreo persistente (GOLD, 2023). Nesta
amostra a distribuicdo segundo a gravidade foi GOLD 1 — leve: 10, GOLD 2 — moderada: 8,
GOLD 3 — grave: 6; GOLD 4 — muito grave: 1 pessoas.

Tabela 2 - Perfil antropométrico, clinico e de vulnerabilidade da amostra.
Variavel DPOC (n=25) p-valor
IMC (kg/m?) 24,7+3,80
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Tabela 2 - Perfil antropométrico, clinico e de vulnerabilidade da amostra.

Variavel DPOC (n=25) p-valor
IMC, n (%)
Baixo peso < 22 kg/m? 5 (20)
Eutréfico > 22 e < 27 kg/m? 15 (60) 0,054
Sobrepeso > 27 kg/m? 5 (20)
Circunferéncia da panturrilha (cm) 33,2+3,35
Sarcopenia, n (%) 6 (24)
Espirometria
VEF1/CVF (%) 69,5+12,3
Atividade fisica, n (%)
Sim 3(12)
N&o 8 (32) 0,026
Reabilitacdo Pulmonar 14 (56)
Numero comorbidades, n (%)
0 8 (32)
1-2 15 (60) 0,006
3-4 2(8)
>5 0
Indice de Comorbidades de Charlson, 4 [3-4] 0,001
pontos
Indice de Comorbidades de Charlson, % 53 [63-77] 0,021

de sobrevida estimada em 10 anos

Perfil de vulnerabilidade, n (%)

Idoso robusto 12 (48)

. 0,228
Idoso pré-fragil 8 (32)
Fragil 5 (20)

Legenda: IMC= indice de massa corpérea; VEF1 = Volume Expiratério Forcado no 1° segundo; CVF =
Capacidade Vital Forcada

Nota: 2 pessoas idosas ndo apresentaram dados de espirometria devido comorbidade que impossibilitou a
realizacdo, mas diagndstico médico confirmado.

Fonte: Dados do estudo.

Quanto aos eventos de quedas, 11 (44%) dos participantes relataram pelo menos um
evento no ultimo ano. Verificou-se que, proporcionalmente, as mulheres (n=7) cairam mais do

gue os homens (n=4). Entre as pessoas idosas com histérico de queda, 3 apresentaram
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sarcopenia com base na perimetria da panturrilha. O emagrecimento ndo intencional no dltimo
ano foi referido em 36% das pessoas idosas participantes deste estudo.

Relativo a comorbidades, 17 participantes relataram pelo menos uma comorbidade
associada, sendo que a Diabetes Mellitus e a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) atingiu
percentual (84%) entre as doencas associadas nas pessoas idosas voluntérias deste estudo.

A prética de atividade fisica foi referida por 17 voluntarios sendo que 56% destes estdo
incluidos em um programa de reabilitacdo pulmonar.

A tabela 3 apresenta associacdo do VES-13 com a idade, IMC, perimetro da panturrilha,
VEF1/FVC, atividade fisica, quedas, emagrecimento ndo intencional e ndo foram observadas

correlages significativas na anélise.

Tabela 3: Correlacao entre Pontos do VES-13 e covariaveis

Variavel Pontos VES-13
R p-valor Rho p-valor

Emagrecimento néo -0,118 0,576
intencional
Quedas 0,171 0,415
Atividade fisica - 0,298 0,148
Charlson (%) -0,165 0,430
Idade (anos) 0,212 0,309
IMC (kg/m?) 0,081 0,699
Perimetro panturrilha -0,212

0,309
(cm)
VEF/FVC (%) 0,152 0,490

Legenda: IMC= indice de massa corporea; VEF1 = Volume Expiratério Forgado no 1° segundo; CVF =
Capacidade Vital Forcada
Fonte: Dados do estudo

Em relacdo a CIF Core Set DPOC, a tabela 4 apresenta as categorias: Funcéo do Corpo
(“b” body); Atividades e Participacdo (“d” domain) Fatores ambientais (“‘€” environmental
factors) definidas a partir das respostas dos participantes ao VES-13. Apenas um voluntario
citou a categoria “estruturas do corpo” devido uma pneumectomia.
Tabela 4— Categorias CIF core set encontradas junto as pessoas idosas com DPOC.
Variavel DPOC (n=25) p-valor

Fungdes do corpo, n (%)
. 0,084
Funcdes emocionais 5 (20)
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Tabela 4— Categorias CIF core set encontradas junto as pessoas idosas com DPOC.

Variavel DPOC (n=25) p-valor
Funcdes do corpo, n (%)
Sensacao de dor 4 (16)
Funcdes do coracao 13 (52)
Funcdes da respiracdo 25 (100) 0,084
Funcdes dos masculos da respiracao 12 (48)
Funcdes da tolerancia ao exercicio 13 (52)
Manutengéo das fungdes do peso 9 (36)
Atividades e Participacéo, n (%)
Levantar e carregar objetos 9 (36)
Mudancas basicas na posi¢édo do corpo 15 (60)
Andar 10 (40) <,001
Realizar tarefas domésticas 9 (36)
Recreacdo e lazer 19 (76)
Fatores ambientais, n (%)
Familia proxima 20 (80)
Atitudes individuais de membros da 18 (72) < 001
familia préxima
Servigos, sistemas e politicas de saude 14 (56)

Legenda: CIF= Classificacéo internacional de funcionalidade.

Fonte: Dados da pesquisa.

Neste estudo, Todos os participantes receberam a ficha espelho da Caderneta de Saude
da Pessoa Idosa que foi impressa do site do Repositério Saide da Pessoa ldosa da FIOCRUZ

(https://repositoriopessoaidosa.icict.fiocruz.br/caderneta-de-saude-da-pessoa-idosa-e-ficha-

espelho ), entregue e preenchida com auxilio dos autores da pesquisa.

Todos os voluntarios desse estudo possuiam diagndstico prévio de DPOC. O exame de
espirometria foi realizado pelos autores em 8 pessoas idosas voluntarios da pesquisa para

atualizagdo do Ultimo exame de espirometria.


https://repositoriopessoaidosa.icict.fiocruz.br/caderneta-de-saude-da-pessoa-idosa-e-ficha-espelho
https://repositoriopessoaidosa.icict.fiocruz.br/caderneta-de-saude-da-pessoa-idosa-e-ficha-espelho
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6 DISCUSSAO

Neste estudo identificamos que em pessoas idosas com DPOC que residem na
comunidade, com faixa etaria de 60-74 anos, casados, caracteristica étnico racial parda,
eutroficos, 48% dos voluntarios apresentaram perfil de idoso robusto, 32% com perfil de pré-
fragilidade e 20% apresentaram perfil de fragil. Ndo foi encontrada correlag&o significativa do
VES-13 com a idade, IMC, CP, VEF1/CVF, atividade fisica, quedas, emagrecimento nao
intencional, indice de comorbidade de Charlson. Em relacdo a CIF Core Set para DPOC,
destaca-se a relevancia das categorias encontradas no presente estudo, estando dificuldade ou
incapacidade de realizar as tarefas domésticas, para andar, e dificuldade ou incapacidade para
mudancas bésicas na posi¢do do corpo mais especificamente dificuldade ou incapacidade de
agachar-se.

A literatura relacionada ao contexto da atencdo primaria a Saude, geriatria, fragilidade
e DPOC é limitada. Frente a essas colocacdes, optou-se por discutir os resultados com estudos
desenvolvidos em contextos, como ambulatorial e atengdo primaria a saude. Neste estudo os
pesquisadores coletaram informagdes sociodemogréficas, incluindo idade, sexo, etnia, IMC,
dados da espirometria, ocorréncia de quedas e hospitalizacbes do ultimo ano baseados na
recordacgéo individual.

O estudo apresentou uma distribuicdo equiparada entre sexo masculino e feminino,
apesar de haver, proporcionalmente mais pessoas idosas do sexo masculino. Outras pesquisas
apresentam resultados divergentes do presente estudo, com predominio do sexo feminino
(CHEN et al., 2014; CALADO et al., 2016; AUGUSTI; FALSARELLA; COIMBRA, 2017;
FRANSE et al., 2017; ATES BULUT,; SOYSAL; ISIK, 2018). A caracterizacdo do perfil da
amostra demonstrou que o risco de fragilizacdo e a fragilidade é mais frequente em pessoas
idosas do sexo masculino. Estudos conduzidos em outras cidades brasileiras encontraram dados
divergentes (SANTOS et al., 2015; FREITAS et al., 2020), entretanto importante salientar que
neste estudo realizou-se a estratificacdo em um perfil especifico, que sdo pessoas idosas com
DPOC que residem na comunidade.

Entre os participantes do estudo, com idades entre 60 e 85 anos, predominaram pessoas
idosas na faixa etéria de 60 a 74 anos. Dados semelhantes foram encontrados em outros estudos
(REIS JUNIOR et al., 2014; CARNEIRO et al., 2016; LENARDT et al., 2016; MOLINA et
al., 2018). Quanto ao estado civil, prevaleceram pessoas idosas casadas, dado esperado para
essa faixa etéria, e do mesmo modo observado na maioria dos estudos relacionado a tematica
fragilidade e sindromes geriatricas (LENARDT et al., 2016; CLOSS et al., 2016; ATES
BULUT; SOYSAL,; ISIK, 2018). Em segunda colocacéo esta o solteiro (32%). Para Sandoval
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& Alvear Portaccio (2022), o estado civil juntamente com sexo e idade € um preditor que
influencia diretamente na avaliacdo da pessoa idosa. O isolamento social e soliddo € um fator
de risco para a fragilidade em pessoas idosas (JARACH et al., 2020; SHA et al., 2020; SHA et
al., 2022).

Observa-se que 80% dos voluntarios deste estudo consideram-se pardos. As demais
racas apresentaram um quantitativo de 5 voluntarios, que corresponde a 20%. Neste estudo, ndo
houve determinacéo de etnia, sendo abordadas cinco classificacdes de racas. Uma pessoa idosa
integrante da pesquisa se autodeclarou como amarelo e afirmou ser descendente de orientais. A
literatura demonstra que a raga € um fator limitante quanto as condigdes sociais e ao acesso aos
servicos de satde (SILVA et al., 2018). Moura et al. (2023) afirma que pessoas idosas pardas
e pretas comparados aos brancos encontram-se predominantemente nos piores estratos
socioeconémicos, de condicdes de salde e de uso e 0 acesso a servigos de salde. Neste estudo
11 pessoas idosas autodeclarados pardos ou pretos estdo no perfil de risco de fragilizagéo ou
fragil. Entretanto, ndo houve correlagdo entre o perfil de fragilidade e raca (p=0,536).
GOERGEN et al. (2020) observou a associacédo de fragilidade, fraqueza muscular, lentiddo de
marcha e baixo nivel de atividade fisica com raca (pardos e indios).

Nos procedimentos de diagnostico e acompanhamento do estado nutricional de pessoas
idosas, o critério prioritario a ser utilizado deve ser a classificacdo do IMC, recomendado pela
Organizacdo Mundial de Saide (OMS) (BRASIL, 2018). Neste estudo, 10 pessoas idosas
apresentaram alteracdo, seja para baixo peso (5), seja para sobrepeso (5). O baixo IMC pode
predizer a osteoporose entre pacientes com DPOC (WATANABE et al., 2015). A DPOC é uma
doenca multissistémica, incluindo baixa massa 6ssea e 0 aumento do risco de fratura associado
(MISOF et al., 2016). A idade avancada, emagrecimento, inatividade fisica e deficiéncia de
vitamina D foram descritos como fatores de risco clinico para osteoporose em pacientes com
DPOC (INOUE; WATANABE; OKAZAKI, 2016). A perda de peso corporal € frequentemente
encontrada na DPOC, particularmente em estagios avancados, e esta associada a um mau
prognostico (VESTBO et al., 2013). Neste estudo, 9 voluntarios relataram emagrecimento ndo
intencional no Gltimo ano.

A avaliacdo antropométrica com o perimetro da panturrilha esquerda, perimetro
maximo no plano perpendicular a linha longitudinal da panturrilha, que & uma medida mais
sensivel para avaliacdo da massa muscular, cuja reducdo implica na diminuicdo da forca da
musculatura. Destaca-se, contudo, que o CP ndo deve ser utilizado como indicador isolado de
avaliacdo do estado nutricional em pessoas idosas (BRASIL, 2018). A CP é um importante

preditor na identificagdo e acompanhamento de diminuic¢do de massa muscular (PAGOTTO et
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al., 2018) cuja medida menor ou igual a 31cm correlaciona-se com risco de desenvolver o
estado de fragilidade e sarcopenia em pessoas idosas estando associadas a maior risco de
quedas, diminuicdo da massa muscular e dependéncia funcional (CALADO et al., 2022).

Neste estudo 11 dos participantes relataram pelo menos um evento de queda no ultimo
ano, sendo a maioria na rua. Embora as causas das quedas sejam frequentemente multifatoriais,
a maioria das quedas ocorre durante a caminhada. A marcha é afetada por varios sistemas de
Orgdos, como o sistema cardiorrespiratorio e o sistema musculoesquelético. A DPOC pode
afetar a marcha através de qualquer um desses sistemas (LAHOUSSE et al., 2015). Oliveira et
al. (2015) realizaram um estudo prospectivo, no qual verificou-se uma maior prevaléncia de
risco de quedas em pacientes comunitarios com DPOC, quando comparados a pessoas idosas
saudaveis.

No presente estudo, utilizou-se o CP como preditor e 24% dos participantes
apresentaram sarcopenia, quantidade semelhante a encontrada na literatura, visto que, na
maioria das pesquisas, foram relatados de 20 a 40% da populacgéo de pacientes com DPOC com
presenca de sarcopenia (COSTA et al., 2015; HE et al., 2023). A sarcopenia é um importante
indicador da sindrome da fragilidade. Em pacientes com DPOC, a sarcopenia parece estar
associada a alteracdes desfavordveis na composicdo corporal e a um pior prognostico. O
comprometimento e a perda de massa magra sdo manifestacdes extrapulmonares comuns da
DPOC, causam reducéo da capacidade de exercicio. Isso também pode resultar em perda ainda
mais pronunciada de massa muscular (COSTA et al., 2015). Além das alteracGes pulmonares,
a inflamagdo cronica associada ao estresse oxidativo estdo envolvidos em mecanismos
geradores das manifestaces sistémicas da DPOC, como a perda ponderal e disfuncdo da
musculatura esquelética observada em alguns individuos com a doenga (BARNES, 2020).

A morbidade decorrente da DPOC aumenta com a idade (VIEGI et al., 2020) e pode ser
afetada por outras comorbidades cronicas (doenca cardiovascular, comprometimento
musculoesquelético ou diabetes mellitus) que séo frequentes em pacientes com DPOC e podem
afetar o estado de satde do paciente, além de interferir no manejo da DPOC. A presenca de
comorbidades pode aumentar o risco de hospitalizac@es e a mortalidade nesse perfil de paciente
(JI et al., 2020). As medicacOes usadas para tratamento de manutencdo e das exacerbagdes,
como corticosteroides, amplamente usados na forma inalatéria apresentam diversos efeitos
colaterais como fraqueza muscular, diabetes mellitus tipo 2 e osteoporose (WALTERS et al.,
2018). Neste estudo, de maneira geral as doencas cronicas mais referidas foram a Diabetes
Mellitus (8) e a HAS (13) atingiu percentual (84%) entre as doengas nas pessoas idosas

voluntarias.
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Neste estudo as pessoas idosas classificados como frageis apresentaram uma menor
sobrevida estimada em 10 anos estimada pelo indice de Comorbidades de Charlson.
Corroborando com os resultados do estudo de Leme et al. (2019) onde os idosos frageis
obtiveram a menor sobrevida. Ndo houve correlacdo entre o indice de mortalidade de Charlson
e o perfil de fragilidade (p=0,369). A avaliacdo de comorbidades e risco de mortalidade
desempenham um papel essencial no prognéstico de doencas cronicas (SILVA, 2019).

De acordo com a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, a caderneta é o primeiro
plano estratégico para identificacdo e acompanhamento das alteracdes funcionais na pessoa
idosa. Na pessoa idosa, a vulnerabilidade esta associada com o nivel de dependéncia para a
realizacdo de tarefas didrias (MAIA et al., 2012). Fragilidade pode ser definida como uma
associacdo de fatores individuais e coletivos que culminam em uma elevada suscetibilidade ao
adoecimento e a morte, bem como uma menor possibilidade de enfrentamento perante a vida
(FHON et al., 2018).

A fragilidade representa uma maior vulnerabilidade a resultados de satde adversos. O
modelo conceitual do fendtipo de fragilidade (trés ou mais atributos do paciente de
emagrecimento, exaustdo, baixa atividade, lentiddo e fraqueza) esta associado ao aumento da
morbidade e mortalidade em populacdes geriatricas (KENNEDY et al., 2019). Uma reviséo
narrativa da literatura com estudos publicados entre 2018 e 2022 relatou que a prevaléncia de
fragilidade variou de 6% a 85,9%, dependendo da gravidade da DPOC e do instrumento de
medida de fragilidade utilizado e do cenério. A fragilidade em pacientes com DPOC esteve
relacionada a alta prevaléncia de sindromes geriatricas e a alta incidéncia de eventos adversos,
como exacerbagdes, internacdes, reinternacdes e mortalidade (TARAZONA-
SANTABALBINA et al., 2023). Neste estudo ndo foi encontrada correlacdo entre a
classificacdo GOLD de gravidade e a pontuacao do VES-13.

Nesta estratificacdo do perfil de vulnerabilidade, encontrou-se que a maior parte dos
voluntarios deste estudo (cerca de 48%) é considerada pessoa idosa robusta. O idoso robusto é
aquele independente para todas as atividades. Apesar de poder apresentar condi¢des de salde e
fatores de risco a desfechos adversos, apresenta maior vitalidade e auséncia de declinio
funcional. Importante salientar que entre os idosos robustos, 8 destes, participam de um
programa de reabilitacdo cardiorrespiratério e 2 praticam atividade fisica regular. A reabilitacao
pulmonar alivia sintomas de dispneia e fadiga, melhora a funcdo emocional e aumenta a
sensacdo de controle que os individuos tém sobre sua condicdo. A reabilitacdo serve como um

componente essencial do manejo da DPOC e é benéfica para melhorar a qualidade de vida
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relacionada & salde e a capacidade de exercicio (FIORENTINO; ESQUINAS;
ANNUNZIATA, 2020).

Pessoas idosas com perfis pré-fragil (n=8) e fragil (n=5) requerem uma maior atencao
da equipe e planejamento de acGes para prevenir a dependéncia ou complicacdes ocasionadas
pela mesma. Pessoas idosas incluidos nestes perfis apresentam risco de 4,2 vezes maior de
declinio funcional ou morte em dois anos, quando comparado com pessoas idosas com
pontuagdo < 2 pontos, independentemente do sexo e do nimero ou tipo de comorbidades
presentes (BRASIL, 2018). No presente estudo, a prevaléncia de idosos frageis foi de 20%, pré-
fragil 32%, A taxa de fragilidade foi superior a observada na literatura internacional por Fried
et al. (2001), que encontrou uma prevaléncia de 6,9%, e na literatura nacional, por Vieira et al.
(2013), 8,7%, e Neri et al. (2013), 9,1%. Entretanto, os resultados deste estudo se assemelham
ao observado em uma comunidade da regido Nordeste que encontrou uma prevaléncia de 17,1%
de fragilidade e 60,1% de pré-fragilidade (SOUZA et al., 2012), o que reforca a influéncia das
diversidades regionais, visto que as caracteristicas do contexto social afetam a satde, gerando
desigualdades nas exposicoes e vulnerabilidades (GEIB, 2012).

Os individuos com DPOC tém duas vezes mais chances de serem frageis do que aqueles
sem DPOC, e uma revisdo de 27 estudos descobriu que cerca de 19% dos participantes com
DPOC sao frageis, com 56% preenchendo os critérios para pré-fragilidade (LAHOUSSE et al.,
2016; MARENGONI et al., 2018). Um estudo de reviséo identificou que as pessoas idosas de
maior idade, com menor escolaridade, doenca crénica prévia, com gqueda da prépria altura nos
ultimos anos e poucas relacGes sociais estdo presentes entre as pessoas idosas consideradas
frageis (LANA; SCHNEIDER, 2014). Neste estudo 52% dos voluntarios referiram em torno de
4 a 7 anos de estudos. O grau de escolaridade € muito importante para conhecimento dos
profissionais de saude por ser um fator que pode ser uma barreira na aceitacdo e entendimento
desta populacdo para as propostas de cuidados realizados pelas equipes de salde e sobre a
gravidade da doenca (BRASIL, 2004).

Idoso pré-fragil ou em risco de fragilizacdo é independente, entretanto pode apresentar
limitacBes funcionais e apresentar perda de peso significativa, baixo nivel de atividade fisica,
presenca de comorbidades mdaltiplas. O idoso fragil é aquele com declinio funcional
estabelecido e algum grau de dependéncia para gerenciar sua vida, em virtude de incapacidades
unicas ou multiplas, como incapacidade cognitiva, instabilidade postural (histéria de duas ou
mais quedas nos ultimos 6 meses e/ou dificuldades da marcha caracterizadas por desequilibrio

e alteracOes no padrdo da marcha), imobilidade parcial ou completa, incontinéncia esfincteriana
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capaz de restringir a participagdo social do individuo ou incapacidade comunicativa (BRASIL,
2018).

Estudos longitudinais usando questionarios para medir a fragilidade encontraram um
risco aumentado de reinternacfes e mortalidade em pessoas idosas com DPOC (GALIZIA et
al., 2011; BERNABEU-MORA et al., 2017). Além disso, entre os 902 participantes com DPOC
do National Enphysema Treatment Trial, os participantes frageis apresentaram um risco
aumentado de hospitalizacdo por todas as causas e pior qualidade de vida comparado com
participantes ndo frageis (KENNEDY et al., 2019). Em um estudo coorte de 280 participantes
constatou-se que 62% preencheram os critérios para pré-frageis e 23% eram frageis. Em
andlises ajustadas, a sindrome da fragilidade ndo foi associada a exacerba¢des da DPOC. O
fenotipo de fragilidade ndo foi associado a hospitalizacbes por todas as causas, mas foi
associado a maior risco de hospitalizacdes nao relacionadas a DPOC (YEE et al., 2020).

A revisdo sistematica com meta-analise envolvendo 11.620 participantes mostrou que a
prevaléncia de fragilidade de 6,43% a 71,7% com base na ferramenta de fragilidade utilizada.
Pessoas com fragilidade apresentaram menor VEF; previsto. A meta-analise mostrou que a
fragilidade foi associada a um risco aumentado de mortalidade por todas as causas em longo
prazo e concluiu que a fragilidade é prevalente em pessoas com DPOC e estd associada a
desfechos clinicos negativos, incluindo funcdo pulmonar, gravidade da dispneia, capacidade de
exercicio, qualidade de vida e mortalidade (WANG et al., 2023). Neste estudo ndo foi
encontrado correlacdo entre o perfil de fragilidade e o VEF1 (p=0,490).

Um estudo coorte com 2.142 participantes mostrou que pessoas idosas com DPOC sédo
mais de duas vezes mais propensas a serem frageis, ajustados para idade, sexo, tabagismo e
comorbidades. Pessoas idosas com DPOC que eram frageis tiveram um aumento quase trés
vezes significativo do risco de mortalidade, enquanto este nao foi o caso dos participantes com
DPOC que nédo eram frageis. Os resultados do estudo sugerem ainda que, com o aumento da
gravidade da DPOC da limitagdo do fluxo aéreo, mais idosos pré-frageis tornam-se frageis
(LAHOUSSE et al., 2016).

Neste estudo foi realizado o detalhamento das limitagOes e as incapacidades funcionais
a partir das respostas ao VES-13. Entretanto, € importante destacar que o VES-13 ndo tem
carater multidimensional, pois tem foco no dominio fisico (BRASIL, 2018). Neste estudo a
limitacdo na tolerdncia do exercicio, sensacfes associadas as fungdes cardiovasculares e
respiratdrias, levantar e carregar objetos, mudangas basicas na posi¢ao do corpo, andar e realizar

tarefas domésticas sdo caracteristicas apresentadas na CIF nessa populagdo. O qualificador



38

d450 (andar) do componente “Atividade e Participagdo” pode ser justificado pelo aumento de
sintomas como a dispneia que afeta diretamente a locomocao (STUCKI et al., 2004). Quanto
aos “Fatores Ambientais”: 0s familiares, profissionais de salde e acesso aos servicos de saude
foram considerados como fatores facilitadores. Uma revisdo sistematica feita por Athayde et
al. (2017), reforcou a importancia dos fatores ambientais na incapacidade e funcionalidade
humana, assim como sua influéncia em diferentes condigdes clinicas.

Em individuos com DPOC, utilizando a estrutura da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), Jacomeetal. (2013) destacam entre as
deficiéncias: limitacdo na tolerdncia do exercicio; sensacBes associadas as funcbes
cardiovasculares e respiratérias; funcGes emocionais e, até mesmo, deslocar-se por diferentes
locais e aquisi¢Oes de bens e servicos como restricdo na participacdo social desses individuos.
Essa limitacdo ao exercicio fisico se da principalmente devido a dispneia, a qual causa
inatividade e consequente descondicionamento muscular periférico (DIAS et al., 2014).

A DPOC e a fragilidade podem afetar varias fungdes e estruturas do corpo, incluindo
funcdo respiratdria, funcdo cardiovascular, funcdo musculoesquelética e funcéo cognitiva,
também podem afetar a capacidade de uma pessoa realizar atividades diarias e participar de
atividades sociais e recreativas (LEME et al., 2019). O ambiente também pode desempenhar
um papel significativo na funcionalidade de pessoas idosas com DPOC. Os fatores ambientais
que podem afetar o desempenho incluem aspectos fisicos e sociais do ambiente, como acesso a
cuidados de saude, apoio social e barreiras fisicas a participacdo (CRUZ et al., 2015).

Acredita-se que a ndo correlacdo entre as variaveis desse estudo pode ser justificada
pela participacdo de mais de 50% da amostra em programas de reabilitacdo pulmonar. A
reabilitagdo pulmonar reduz sintomas de dispneia e a fadiga, melhora a funcdo emocional e
aumenta a sensacdo de controle que os individuos tém sobre sua condicdo (FIORENTINO;
ESQUINAS; ANNUNZIATA, 2020; TROOSTERS et al., 2023). Nesse contexto, a avalia¢do
de fragilidade nessa populacdo deve ser investigada através de instrumentos que possam
caracterizar a fragilidade seguindo o fen6tipo de FRIED (FRIED et al., 2001).

O presente estudo apresentou como limitagbes a lacuna no registro do uso de
medicagdes, reposi¢cdo hormonal em mulheres, a pequena amostra de individuos com DPOC
que impossibilitou a avaliacdo proporcional de diferentes gravidades da doenca. Acreditamos
gue a amostra minima néo foi atingida devido fatores como a falta de rastreio adequada das
pessoas idosas com fatores de risco para DPOC pela ESF, reduzidas a¢6es de salde especificas
voltadas para esse publico facilitando o acesso da populagdo aos servigos de saude e a

informacdo sobre a doencga. Assim como, o subdiagnostico da doenca, e a busca para avaliacéo
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através da demanda espontanea nas UBS. Portanto, os resultados encontrados no presente
estudo devem ser extrapolados para pessoas idosas com DPOC que tem acesso aos servicos de
salde com énfase para a reabilitagdo cardiorrespiratéria.

Estes achados podem direcionar e desenvolver intervencdes que podem levar a um
melhor manejo da fragilidade nessa populagdo. Desta forma, o rastreio da fragilidade em
pessoas idosas com DPOC residentes na comunidade ainda necessita de maior aprofundamento
considerando as diferentes condi¢cfes de acesso aos servigos de saude desta populagdo. Assim
como, o reconhecimento da dependéncia funcional e/ou fragilidade deve ser um processo
proativo de modo a facilitar o desenvolvimento de acfes de prevencdo e promocdo da salde

para evitar o declinio funcional e manter a autonomia e independéncia das pessoas idosas.
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7 CONCLUSAO

Pessoas idosas que residem na comunidade, predominantemente pardas, eutréficas, com
diagnostico de DPOC moderada foram estratificados com perfil de idoso robusto (48%), pré-
fragilidade (32%) e fragil (20%). Pelo menos uma queda no ultimo ano foi relatada por 44%
pessoas idosas, sendo predominante em mulheres (64%). S&o caracteristicas apresentadas nessa
populacdo dificuldade ou incapacidade de realizar as tarefas domésticas, para andar, e
dificuldade ou incapacidade de agachar-se. Nao houve correlacéo significativa do VES-13 com
a idade, indice de massa corporea, circunferéncia de panturrilha, VEF1/CVF, atividade fisica,
quedas, emagrecimento ndo intencional e indice de comorbidade de Charlson. Estes resultados
podem ser extrapolados para pessoas idosas com DPOC que tem acesso aos servicos de salde
com énfase para a reabilitacdo pulmonar e no direcionamento de intervengdes para o melhor
manejo da fragilidade nessa populagdo. Contudo, o rastreio da fragilidade em pessoas idosas
com DPOC residentes na comunidade necessita de maior aprofundamento considerando as

diferentes condigdes de acesso aos servicos de saude para esta populacéo.
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Area Tematica:
Versao: 1

CAAE: 55072822.4.0000.0017
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Numero do Parecer: 5.309.843

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de estudo descritivo e quantitativo, de carater observacional do tipo transversal que seré realizado
em Unidades Bésicas de Saude de Belém durante o periodo de fevereiro a julho de 2022 no sentido da
estratificaclo dos perfis de fragilidade de idosos com Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Crdnica que vivem em
comunidade e, secundariamente, especificar as limitagoes e as incapacidades funcionais neste publico.

Objetivo da Pesquisa:

1. Objetivo Geral

Determinar o perfil de fragilidade em idosos com DPOC residentes em comunidade.

2. Objetivos Especificos

Especificar as limitagdes e as incapacidades funcionais dos idosos com DPOC residentes em comunidade;
Identificar perfil sociodemografico dos idosos com DPOC residentes em comunidade;

Identificar dados antropométricos dos idosos com DPOC residentes em comunidade;

Identificar o numero de quedas no ultimo ano nesses idosos.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos

Endereco: RUA DOS MUNDURUCUS, 4487

Bairro: GUAMA CEP: 66.073-005
UF: PA Municipio: BELEM
Telefone: (91)3201-6754 E-mail: cephujbb@yahoo.com.br
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Os riscos que eventualmente podem ocorrer no que diz respeito aos

participantes da pesquisa, incluem a possibilidade de vocé se sentir constrangido

ao responder as perguntas dos questionarios, por serem pessoais. Para evitar

esse risco, vocé sera questionado de forma individual, em um local reservado e

nao sera colocado seu nome nas fichas para que sua identidade fique em sigilo.

Nesse sentido, aos participantes da pesquisa sera resguardado o direito de se

Plataoforma

K

recusar ou abandonar a pesquisa a qualquer momento, sem qualquer penalizagao, sendo tais direitos

assegurados por meio do TCLE.

Ademais, no que se refere aos riscos dos pesquisadores, ha o risco de

sofrerem processos judiciais por parte dos entrevistados. Por isso, objetivando

sanar tais situagdes, os participantes receberdo o TCLE, no qual sera informado

de forma clara e acessivel, as condi¢bes para a realizagao da pesquisa e seus

possiveis riscos, objetivando torna-los cientes deles antes de participar da

pesquisa.

Por fim, os riscos a comunidade cientifica consistem na divulgagao de

resultados equivocados ou pouco fundamentados, o que sera evitado por meio

do compromisso dos pesquisadores com a organizagao e sistematizagao dos

dados.
Beneficios

Dentre os beneficios da pesquisa, destaca-se o aprofundamento das

discussdes acerca do perfil de fragilidade dos idosos com DPOC como um

indicador do estado de saude, ampliando a compreensao do tema na literatura.

Além disso, por meio das informagdes coletadas pretende-se fomentar futuros

estudos para auxiliar na melhora do manejo da DPOC, promover um

envelhecimento saudéavel e reduzir os eventos adversos.

Aos participantes da pesquisa sera a avaliagao gratuita da capacidade

funcional, fato que o beneficiara, por propor a busca por acompanhamento
adequado e facilitar a adogéo de condutas e diagnosticos pela equipe de saude.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Relevante; Exequivel.

Endereco: RUA DOS MUNDURUCUS, 4487

Bairro: GUAMA CEP: 66.073-005
UF: PA Municipio: BELEM
Telefone: (91)3201-6754 E-mail:

cephujbb@yahoo.com.br
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UFPA - HOSPITAL

UNIVERSITARIO JOAO DE m«' mo
BARROS BARRETO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARA
Continuagao do Parecer: 5.309.843
Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Adequados.
Recomendacgoes:
Sem comentarios.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
Sugiro aprovagao.
Consideragoes Finais a critério do CEP:
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 17/01/2022 Aceito
do Projeto ROJETO_1850264.pdf 17:15:39
Outros DECLARACAO_DE_ISENCAO.pdf 17/01/2022 |VANDELMA LOPES | Aceito
17:14:39 _|DE CASTRO

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 17/01/2022 |VANDELMA LOPES | Aceito

Assentimento / 17:11:08 |DE CASTRO

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |PROJETO_DETALHADO.pdf 07/01/2022 |VANDELMA LOPES | Aceito

Brochura 09:52:00 |DE CASTRO

or

Outros ANEXOB_CORE_SET_CIF_DPOC.pdf | 07/01/2022 |VANDELMA LOPES | Aceito
09:49:07 | DE CASTRO

Outros ANEXO_A_VES_13.pdf 07/01/2022 |VANDELMA LOPES | Aceito
09:48:40 |DE CASTRO

Brochura Pesquisa |PROJETO.pdf 07/01/2022 | VANDELMA LOPES | Aceito
09:48:13 |DE CASTRO

Cronograma CRONOGRAMA .pdf 05/01/2022 | VANDELMA LOPES | Aceito
16:03:55 | DE CASTRO

Orgamento ORCAMENTO.pdf 05/01/2022 |VANDELMA LOPES | Aceito
16:03:39 | DE CASTRO

Declaragéao de DECLARACAO_DE_RESPONSABILIDA| 05/01/2022 |VANDELMA LOPES | Aceito

Pesquisadores DE.pdf 15:57:37 |DE CASTRO

Declaragéao de CARTA_DE_ANUENCIA_SESMA.pdf 05/01/2022 |VANDELMA LOPES | Aceito

concordancia 15:55:29 |DE CASTRO

Declaragéao de DECLARACAO_INSTITUCIONAL.pdf 05/01/2022 |VANDELMA LOPES | Aceito

Instituicao e 15:53:16 |DE CASTRO

| Infraestrutura

Enderego: RUA DOS MUNDURUCUS, 4487

Bairro: GUAMA
UF: PA

CEP: 66.073-005

Municipio: BELEM
Telefone: (91)3201-6754

E-mail:

cephujbb@yahoo.com.br
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Continuagao do Parecer: 5.309.843

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 05/01/2022 |VANDELMA LOPES | Aceito |
15:44:50 _|DE CASTRO

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

BELEM, 24 de Margo de 2022

Assinado por:

Katia Regina Silva da Fonseca
(Coordenador(a))

Endereco: RUA DOS MUNDURUCUS, 4487
Bairro: GUAMA

UF: PA Municipio: BELEM
Telefone: (91)3201-6754 E-mail:

CEP: 66.073-005

cephujbb@yahoo.com.br
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ANEXO B - FICHA ESPELHO DA CADERNETA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA e
VES-13

FICHA ESPELHO DA CADERNETA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

1. IDENTIFICAGAO

[ Nome: ] [ Nome Social: ]
[ Data de Nascil - / ] [ Feminino Masculino ] [ Estado civil ]
[ Raga/Cor: Branca Preta Parda A I ig Nao declarad ]
( N
Endereco:
Telefones: Pessoade F i Tel.:
Unidade de saude de Ref i CNS: N° Prontuério:
s Data de entrega da Caderneta: /. /. Responsavel pela g
2. AVALIAGAO CLINICA
7 M
Doengas prévias ou j4 diagnosticad
Acidente V: I ia Asma Diabetes Hipertensao arterial Doenca arterial coronariana
Insuficiéncia cardiaca Doenga pulmonar obstrutiva crénica Ulcera gastrointestinal Epilepsia Depressao
& Ansiedad i tinéncia Urinaria Declinio cognitivo ou Deméncia Outras: )
Mais de 2 internagdes no Ultimo ano: Sim _ Nao Motivo 12 Motivo 22 Motivo 32
Cirurgia (s) prévia (s):  Sim  Nao Tipo: Ano:
.
Dados antropométricos o Perimetro da Panturrilha
20 |20 |20 20 |20 _ ﬁ
Peso
IMC= peso/altura® =
Perimetro da Panturrilha ===
(PP) esquerda 35 -
4
Emagreci néo ir ional no ultimo ano:
Sim Nao Quanto: kg 1]
Glicemia Jejum 30 v I S T S
Glicemia casual il el e [ [ [pE—
|+ 1 ¢ ] 1 DF ROTINA
Polifarmacia: uso i de 5 ou mais medi ? 5 IREEN A A || o
DATA / / SIM . NAO| DATA / / SIM ' NAO “--“-- “-- . 3"
DATA / / SIM ' NAO DATA / / SIM ' NAO “— “
DATA /[ / SIM _ NAO| DATA / / SIM'_ NAO| 20
———— ——
[ ¢ 1
Presenca de dor com duragao igual ou superior a 3 meses? Eg E
15
INTENSIDADE
(LEVE, LOCAUZAGAO | 'NTENSIDADE 20, 20, 20 20, 20
DATA DATA (LEVE, MODERADA,
DADOR MION!T)::::)A, DA DOR INTENSA)
Datada Qual foi o local da A queda causou V:'c:“xr:\:'x;:a;:u
P queda? alguma fratura? medo de cair novamente?
;i | e “:“" Sim/Qual?|  N3o sim N3o
2 1 A 1 2 | O 0 A Y
Habitos de vida
Fumante: = Sim Néo N
Faz uso de dlcool:  Sim Nao Deficiéncia: = Sim Nao
Prética atividade fisica:  Sim Néo Auditiva Visual Intelectual / Cognitiva
Atividades sociais ou algum tipo de lazer:  Sim Nao Fisica Outra:
J




3. AVALIAGAO PSICOSSOCIAL

~
Sabe ler e escrever: Sim Nao - -
Escolaridade: '  Nenhuma ' De1a3anos ‘De4a7anos 8 anos ou mais
S
N
Trabalha atualmente ou possui algum tipo de atividade remunerada: Sim Nao
Aposentado: ' Sim Nao -
Recebe algum tipo de beneficio: ' Sim Nao Qual:
- S
Suporte Familiar 9
- Em caso de necessidade, conta com alguém para
Mora sé acompanha-lo a UBS: © Sim
Mora com conjuge o
Mora com familiares /parentes ) A
ILPI Acesso a servigos: ) - N
\. Outros: A a bli Sim Nao . N
Acesso facil a supermercado, farmacia, padaria, etc.: © ' Sim  Nao
Alteragao de Cognigao S
(Questoes dirigidas a pessoa idosa, familiar ou cuidador) Alteragdo de Humor
(Questoes dirigidas a p idosa, familiar ou cuidador)
Alguém (familia ou amigo) falou que vocé esta ficando esquecido?
Sim Néo No dltimo més, voceé ficou com desanimo, tristeza ou
0O esqueci esta pi do nos ultimos meses?  Sim Nao desesperanga? Sim Nao
O esquecimento esta impedindo a realizagéo de alg tividade do No dltimo més, vocé perdeu o interesse em atividades
kooﬁﬂl.*ano? Sim Nao anteriormente prazerosas? Sim Nao
4. AVALIACAO FUNCIONAL
PROTOCOLO DE IDENTIFICACAO DO IDOSO VULNERAVEL (VES-13)
1. |dade 20 20 20 20 20
60 a 74 anos. 0 pontos
75 a 84 anos 1ponto
2 85 anos 3 pontos
2. Auto de saude: 20 20, 20 20 20
I | 0 pontos
Ef“, geral, :umpa,randu com outras pessoas de sua idade, vocé —I—L::‘Tminmm:s prere —
diria que sua saude é: B
Ruim| 1 pontos g
Regular| 1 pontos
3. Umitagdo fisica g
Em média, quanta dificuldade vocé tem para fazer as seguintes atividades fisicas:
Pontuagdo: -2
As respostas “muita dificuldade” ou “incapaz de fazer” valem 1 ponto cada. Todavia, a pontuagdo méxima nesse topico ¢ de 2 pontos, ainda que a pessoa E ]
tenha marcado ter “muita dificuldade” ou ser “incapaz de fazer” as 6 atividades listadas. }f
A | B | € | D | E 20, 20, 20, 20, 20, EE
Curvar-se, agachar ou ajoelhar-se o o o o g g g
o
Levantar ou carregar objetos com peso aproximado de 5 kg O o o g g <z
@ ..
Elevar ou estender os bragos acima do nivel do embro o o a o o g g
Escrever ou manusear e segurar pequenos objetos | o ju] o u] ~ 2
Andar 400 metros (aproximadamente quatro quarteirges) o ol =] o o g N
Fazer servico doméstico pesado, como esfregar o ch3o ou limpar
anelas o o o o o
Chave de respostas:
A| Nenhuma dificuldade B| Pouca dificuldade C| Média (alguma) dificuldade
D| Muita dificuldade E| Incapaz de fazer (ndo consegue fazer)
4. Incapacidades
Pontuagdo: As respostas positivas ("sim”) valem 4 pontos cada. Todavia, a pontuagio maxima nesse topico é de 4 pontos, mesmo que a pessoa idosa tenha i
respondido “sim” para todas as perguntas. 5
20__[20_ [20__[20__[20 '5
Por causa de sua satde ou condig3o fisica, vocé deixou de fazer compras? ,g.
L] Sim. ] Nédoou ndo faz compras por outros motivos que
ndo a saude.
Por causa de sua saide ou condigdo fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, seus gastos ou pagar contas? g
L1sim. L N30 ou ndo controla o dinheiro por outros
motivos que ndo a satde.
Por causa de sua saide ou condigdo fisica, vocé deixou de caminhar dentro de casa?
Sim. N&o ou ndo caminha dentro de casa por outros
motivos que ndo a satide.
Por causa de sua salde ou condig3o fisica, vocé deixou de realizar tarefas domésticas leves, como lavar louga ou
fazer limpeza leve? I
L1 Sim. L] N3o ou nio realiza tarefas domésticas leves por
outros motivos que ndo a saude.
Por causa de sua saude ou condicdo fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho(a)?
L1 Sim. 1 Néo ou ndo toma banho sozinhe(a) por outros
motivos que ndo a satde.

Classificagdo segundo Funcionalidade: [J Perfil 1 DO Perfil2 O Perfil 3

Perfil 1: Idosos que reali; suas atividades de forma ind d e autd
Perfil 2: Idosos que reali suas atividades de forma adap modificada ou com o auxilio de terceiros.
Perfil 3: Idosos 1 i d de il




ANEXO C - COMPREHENSIVE ICF CORE SET FOR OBSTRUCTIVE

PULMONARY DISEASES
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~ Comprehensive ICF Core Set for Obstructive Pulmonary Diseases

Categories of the component 'body functions"”
ICF Code ICF Category Tille
2™ Level 37 Level
b130 Energy and drive functions
b134 Slesep functions
bi152 Emaotional functions

b1522 Range of emation
b2&0 Sensation of pain

b2B01 Pain in body part
b310 Vioice functons
b410 Heart functions
bd.30 Haematological system functions.
b435 Immunological system functions
bddl Respiration functions
b5 Respiratory muscle functions
b4 50 Additional respiratory functions
bd55 Exercise tolerance functions

Sensations associated with cardiovascular and respiratory

bdG0 functions
b530 Weight maintenance funchions
bTE0 Muscle power functions
bTF40 Muscle endurance functions
b7E0 Sensations related to muscles and movement functions
Categories of the componant ‘body structures’:
ICF Code  ICF Category Title
s410 Structure of cardiovascular system
5430 Structure of respiratory system
sr10 Structure of heed and neck region
5720 Structure of shoulder regicn
g0 Structure of trunk
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— Comprehensive ICF Core Set for Obstructive Pulmonary Diseases

Categories of the component ‘activities and participation’”:
ICF Code ICF Category Ti8e
2™ Level 3~ Level

dZ 30 Carrying ouwt daily routine
d240 Handling strese and other psychological demands
d330 Speaking
d410 Changing basic body position
dd430 Lifting &nd camying objecis
dd 50 Walking
dd55 Moving around
d460 Monding arownd in different locations
d4iGh hiowing arownd using equipment
d47T0 Itsimg tramsportaton
ddTh Dirivimg
dd 750 Ciriving human-powered transportation
d510 Washing oneself
d540 Cressing
d5T0 Looking afier one’s healih
d&20 Acquisition of goods and services
d&40 Dwoing housework
d&50 Caring for housshold objects
de&E0 HAssisting others
d7 0 Intimate relaticnships
dd5 Acquiring, keeping and terminating a job
da&0 Remunerative employmant
dg10 Community life

dS0 Recreation and leisune




— Comprehensive ICF Core Set for Obstructive Pulmonary Diseases

Categories of the component ‘environmental factors’

ICF Coda

ICF Category Title

2 Leval 3™ Level

e110
el115

120

150

e155
e225
a245

e260
e310
2320
&340
2355
ed10
ed20
ed50
edb0
e540
e555
e575
e580
e585
e580

22450

Products or substances for personal consumption
Products and technology for personal use in daily living

Products and technology for personal indoor and outdoor mobility
and fransportation

Design, construction and building producis and technology of
buildings for public use

Design, construction and building producis and technolegy of
bwildings for private use

Climate

Time-related changes

Dayinight cycles

Alr guality

Immediate famiby

Friends

Parsonal care providers and personal assistants
Health professionals

Individual sttitudes of immediate family members
Individual attitudes. of friends.

Individual sttitudes. of heslth professionals

Societal atfitudes

Transportation services, systems and policies
Associations and organizational services, systems and policies
(General social support services, systems and policies.
Heaslth services, systems and policies

Education and training services, systems and policies

Labouwr and employment services, systems and policies

Caleyrories in bald baiong ko the Brief \OF Core Sel fov Dbstruchive Fulmanary Diseasas.
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APENDICE A - CHECKLIST STROBE

STROBE — ltens essenciais que devem ser descritos em estudos observacionais

Keco dncin

N" pag

Titule ¢ Resuma

Indique o desenho do estudo no tilulo o no resumo, com fermo comumende

utilizado.

Daspoaibilize ne resume um samano informative @ equilibmdo do que fol feito

¢ da que foi encontrado.

Introdugio

Contexte Justifs o

b

Detalbe o referencial tedrice ¢ as rasdes para execular 3 pesquiss

13

Obyetrvos

Descreva o5 objetives  especificos, incluindo quaisquer hipdteses pré-

existentes.

16

Alétudos

Diesenho do estudo

Apresente, no inicio do artigo, os elementos-chave relatives ao desenho do
esfudo.

Contexto | Setting)

Descreva o contexto, locais e datas relevantes, inclundo os periodos de

exposicio, a o (follow-up) € coleta de dados.

Participanies

Estados de Coorte: Apresente os critérios de elegibilidade, fontes ¢ métodos de
selegio dos parboipantes. Descreva os mélodos de acompanhamento.

Estados de Caso-Controle: Apresente os critérios de elegibibidade, 2« fontes e
o erena-diagnastico para identifi cagdo dos cases ¢ ox metedos de selegio dos
controles, Descreva a justificativa para a eleigie dos casos e controles.

Estado Secciomal: Apresente os critéros de elegibibdade, a5 fontes ¢ os
métodos de selecio dos particspantes.

Estados de Coorte: Parmn oz estudos pareados, apresenle os critérios de
pareamento ¢ o mimers de expostos € nio cxpostos.
Estados de Caso-Controle: Para os estudos pareadios, apresente os critérios de
pareamento ¢ o mimere de controles para cada caso,

Variaveis

Defina claramente lodos os desfechos, exposigdes, preditares, confundidores
em potencial ¢ modificadores de efeito. Quando necessirio, apresente os

critérios dmgndsticos.

Fontes  de  dados'

Mensuragio

Para cads vanavel de interesse, fornega a fonke dos dados € os detalhes dos
métodos wilzados na avaliscko (mensuracio). Quando existr mais de um
grupo, descreva a comparabilidsde dos métodos de avaliagio.

Vies

Especifigue todas as medidas adoladas para evitar potenciais fomes de vies.

Tamanhe do estudo

10

Expligue como se determinou o tamanhe amosim

Variaveis quantitativas

Explique como foram tratadas as varidveis quantitalivas ma anilise. Se

aplicavel. descreva as categorizagdes que foram adotadas e porque.

Metodos estatisticos

Descreva todos os métodos estatisticoos, incluindo aqueles usados para controle

dee confundmento.

Descreva todos os mélodos ulilizados para examinr subgrupos e interagies.

Expligue como foram tratados os dados faltanbes (“missing data™).

Estados de Coorte: Se aplicavel, expligue como as perdas de acompanhamento
foram tmtadas.

Estudos de Caso-Controle: Se aplicivel, explique como o paresmento dos
casos ¢ controles foi tratdo.
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Estudos Seccwnais: Se aplicivel, descreva os métodos utilizados para

consaderar a estralégia de amoskragem.

Descreva qualquer analise de sensibilidade

Resuliades
Participanies 13* Descreva o namere de parficspanies em cada elapa do esude (ex: nimero de I8
participantes poiencialmente elegivess, examinados de acordo com criténios de
clegibilidade, clegivess de fato, incloidos no estudo. que termimaram o
acompanbamento ¢ efetivamenie analisados ).
Descreva as mudes para as perdas em cada etapa
Avale a pertméncia de apresentar um diagrama de fluxe
Diados 14® Descreva as carscieristicas dos participantes {ex: demogrificas, dinicas e sociais) e 28
describivos as indormagiles sobre exposicdes ¢ confundsdores em polencial.
Indique © nimero de particpantes com dades faltantes para cada vargvel de
inleresse.
Estudos de Coorte: Apresente o perindo de acompanbamento {ex: média e tempao
total)
Desfecho 15*  Estudos de Coorte: Descreva o mimere de eventos-desfecho ou a5 medsdas-resumo
=0 longa do tempo
Estudos de Caso-Controde: Descreva o nimeero de mdividuos em cada categona de
exposigio ou apresente medidas-resumo de exposigio.
Estsdos Seccionais: Descreva o nimere de eventes-desfecho ou apresente as
medsdas-resuma
Resulados 16 Descreva as estimativas ndo ajustadas e, se aphicavel, as estimatvas ajustadas por 2R
principais vardvess confindidoras, assim como sua precsdo (ex: imtervalos de confianga).
Deme clare quais foram os confundsdores uhilizados no ajusie © porgque foram
incluidos
Cando vanaveis continuas forem cabegonizadas, informe os pontes de corle
utilizadaos.
5S¢ pertinente, considere tmpsformar as estimabivas de nisco relative em lermos de
rizco absoluto, para um periodo de tempo relevanie.
Dutras analises 17 Descreva cutras analises que tenham sido realizadas. Ex: andlses de subgrupos,
inleracio, sensibihidsde
Discussiio
Resubtados 18  Resuma os principais achades relacionande-os acs ohjetvos do estudo 33
principais
Limstatagies 19 Apresenie as hmstagdes do estudo, levando em consideragio fonles pobencials 40
de vies ou imprecisio. Discuia a magnitude e direcio de viéses em polencial.
Imterpretatagio I Apresemte uma mterpretacio cautelosa dos resultados, corssderando os 40
abjetivos, as limitaies, a mubtsplicsdade das andlses, os resultados de estudos
semelhanies e outras evidéncias relevanbes
Generalizagio 21 Descula a generaliagio {validade exiena) dos resuliados 40

Ohuiras informicies

Financiamento

*a Descreva essas informaghes separadamente para casos e controles em Estudos de Caso-Controle e para grupos de

r]

Especifigue a fonle de financiamenio do estudo € o papel dos fmanciadores. Se
aplicavel, apresente tass informapies para o estudo onginal no qual o artigo é
baseado

expostos e nlio expostos, em Estudos de Coorte ou Estudos Seccionais.
Nota: Reproduzida de MALTA et al., 2010,
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

Vocé estéd sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), em uma pesquisa,
vocé precisa decidir se aceita ou ndo. Leia cuidadosamente 0 que se segue e pergunte ao
responsavel pelo estudo sobre qualquer ddvida que tiver.

Este estudo sera conduzido pela mestranda VVandelma Lopes de Castro, sob orientacdo
da professora Dra. Laura Maria Tomazi Neves. Apos ser esclarecido (a) sobre as informac6es
a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine este documento, que esta em duas vias:

uma delas € sua e a outra € do pesquisador responsavel.

Em caso de recusa, vocé ndo sera penalizado (a) de forma alguma. VVocé tera a garantia
de ressarcimento de qualquer despesa decorrente da participacao na pesquisa ou acompanhante,

bem como a garantia de indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da mesma.
Apresentacdo da pesquisa:

A presente pesquisa intitulada “Perfil de fragilidade de idosos com Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) residentes na comunidade” ¢ vinculada a dissertagdo de
mestrado do programa de Ciéncias do Movimento Humano da Universidade Federal do Para
(UFPA) tem como finalidade determinar o perfil de fragilidade em idosos com DPOC.

Para isso, vocé respondera o questionario VES-13, presente na caderneta de saude da
pessoa do idoso (caso vocé ndo possua o pesquisador lhe oferecerd uma e ajudard no
preenchimento), sera avaliado também através do ICF core set DPOC que possibilita
especificar as limitagdes e as incapacidades funcionais de pessoas acometidas por DPOC.

Informamos que a presente pesquisa apresenta possiveis riscos, como a possibilidade de
vocé se sentir constrangido ao responder as perguntas dos questionarios, por serem pessoais.
Para evitar esse risco, vocé sera questionado de forma individual, em um local reservado e ndo
sera colocado seu nome nas fichas para que sua identidade fique em sigilo. Somente terdo
acesso aos mesmos, 0s pesquisadores que se comprometem a tomar todos os cuidados para que
ndo haja identificacdo das fontes de informagdo. Além disso, seré realizada capacitacdo para

aplicagdo dos questionarios e cuidados a serem tomados.

Os beneficios da presente pesquisa serdo a avaliacdo gratuita da capacidade funcional,
fato que o beneficiara, por propor a busca por acompanhamento adequado e facilitar a adocédo

de condutas e diagnosticos pela equipe de salde.
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Dentre os beneficios da pesquisa, destaca-se o aprofundamento das discussfes acerca
do perfil de fragilidade de pessoas idosas com DPOC como um indicador do estado de saude,
ampliando a compreensdo do tema na literatura. Além disso, por meio das informacdes
coletadas pretende-se fomentar futuros estudos para auxiliar na melhora do manejo da DPOC,

promover um envelhecimento saudavel e reduzir os eventos adversos.

Em qualquer momento durante o questionamento, procedimentos ou periodo da
pesquisa, VOCé tera acesso aos pesquisadores responsaveis para esclarecimentos de eventuais
duvidas. Vocé terd o direito de retirar o consentimento a qualquer momento, sem que haja
prejuizos.

Belém, / /

Assinatura do voluntario da pesquisa

Equipe de Pesquisadores:

Profa. Dra. Laura Maria Tomazi Neves: (91) 98989-6292

Assinatura

Vandelma Lopes de Castro: (91) 98584-0044

Assinatura

Em caso de divida quanto aos aspectos éticos da pesquisa, vocé podera procurar 0
Comité de Etica em Pesquisa (grupo de profissionais que avalia a ética de pesquisas que
envolvam seres humanos) do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto, localizado na rua
dos Mundurucus, n° 4487 — Guama — Telefone: (91) 3201-6754 — Belém — Para.



