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RESUMO

MOREIRA, Virgilio Garcia. Fragilidade em idosos brasileiros: avaliagdo de sua prevaléncia
pelos critérios propostos pela Escala de Fragilidade do Cardiovascular Health Study em uma
populagdo da cidade do Rio de Janeiro. 2010. 110f. Dissertacao (Mestrado em Ciéncias
Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2010.

A sindrome de fragilidade pode ser definida como um estado de vulnerabilidade a
agentes estressores, um resultado de declinios organicos observados em multiplos sistemas,
comprometendo a habilidade do individuo em manter a homeostase. O objetivo deste estudo
transversal foi avaliar a prevaléncia desta condicao através da Escala de Fragilidade proposta
pelo Cardiovascular Health Study em uma populagdo de idosos, clientes de uma operadora de
saude, que vivem na zona norte da cidade do Rio de Janeiro, além de observar o
comportamento deste instrumento em uma amostra brasileira. 754 individuos foram avaliados
quanto aos cinco critérios da escala além de variaveis sociodemograficas, capacidade
funcional, quedas, perfil cognitivo e comorbidades relatadas. Foram considerados Frageis
aqueles que apresentaram trés ou mais dos seguintes critérios: a) lentificagdo da velocidade da
marcha; b) reduzida for¢a de preensdo palmar; c) sensacao de exaustdo; d) baixa atividade
fisica; e) perda de peso. Os resultados apontam que, dentre os avaliados, 9,2% eram Frageis.
Estes eram mais idosos, com pior status socioecondmico, com pior desempenho cognitivo e
maior comprometimento funcional (p< 0,05). Entre os 9,2% de Frageis, 87% apresentaram
alteragdo da velocidade da marcha, 79,7% da for¢a de preensao palmar, 66,8% baixa atividade
fisica, 52,2% relato de sensacdo de exaustdao e 36,2% relato de perda de peso. A distribui¢ao
de suas frequéncias quando comparado ao estudo original foi bastante semelhante. Varios
estudos partem do postulado que a fragilidade pode ser identificada através de medidas
clinicas. Através de sua identificagdo precoce, € possivel reconhecer uma entidade
potencialmente reversivel, reduzindo morbidade e mortalidade na populagao idosa, no entanto
¢ fundamental um estudo acurado sobre como esta entidade serd mensurada e quais serao os
critérios adotados para defini-la. Maiores estudos sdo necessarios para realizar, no Brasil, uma
analise mais aprofundada desta pertinente questao.

Palavras-chave: Envelhecimento. Instrumentos de avaliacdo. Idosos. Fragilidade.

Vulnerabilidade.



ABSTRACT

MOREIRA, Virgilio Garcia. Frailty in brasilian elderly: evaluation of prevalence by the
criteria proposed by the scale of Frailty in the Cardiovascular Health Study in a population of
the city of Rio de Janeiro. 2010. 110f. Dissertacao (Mestrado em Ciéncias Médicas) —
Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2010.

The Frailty Syndrome can be defined as a state of vulnerability to stress agents, an
organic result of declines observed in multiple systems, compromising the ability of
individuals to maintain homeostasis. The aim of this survey was to assess the prevalence of
this condition through the range proposed by the Cardiovascular Health Study in an elderly
population, clients of a private health care, living in the northern city of Rio de Janeiro, in
addition to observing the behavior of this instrument in a Brazilian sample. 754 individuals
were evaluated for five criteria of the instrument beyond socio-demographic variables,
functional capacity, falls, cognitive profile and comorbidities reported. Those who reported
three or more of the following criteria, slowing the speed of gait, reduced grip strength,
feelings of exhaustion, low physical activity and weight loss were considered frail. The results
indicate that among the subjects, 9.2% were frail. These were older, with poorer socio-
economic status, with poorer cognitive performance and greater functional impairment (p
<0.05). Fragile showed 87% of the change in gait velocity, 79.7% of grip strength, low
physical activity 66.8, 52.2% reported feeling of exhaustion and 36.2% reported weight loss.
New cutoff points were established for walking speed, energy expenditure and grip strength.
The distribution of their frequencies when compared to the original study was quite similar. It
is postulated that the weakness can be identified by clinical measures. Through early
identification, it is possible to recognize an entity potentially reversible, reducing morbidity
and mortality in the elderly population, however it is essential to accurate study on this entity
will be measured and what are the criteria used to define it. Further studies are required to
perform in Brazil, a deeper analysis of the proposed instrument.

Keywords: Aging. Assessment instruments. Frail elderly. Frailty. Vulnerability.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional

Envelhecer ¢ um desafio que afeta paises ricos e pobres. Estima-se que
aproximadamente um milhdo de pessoas cruze a linha dos 60 anos a cada més em todo o
mundo (Camarano, 1999). No Brasil, este grupo etrio representa hoje 9,5% da populacao,
com o montante de 15,2 milhdes de idosos; ja no mundo, cerca de 11 paises serdo
responsaveis pelas maiores populacdes de idosos, oito destes paises sdo emergentes, dentre
eles o Brasil, a Nigéria e o Paquistdo (Shoueri et al., 2000; Veras, 2002). A projecao de
crescimento desse grupo ¢ ainda maior para os anos subsequentes, de forma que a atengdo a
ele serda uma méxima dentro do sistema de saude publica. A drastica transi¢do demografica,
com reducdo da taxa de fecundidade total, que passou de 6,3 filhos em 1960 para 2,9 em
1991, culminando com 2,3 filhos em 2000, trouxe uma modificagdo do perfil de
envelhecimento brasileiro (Rios-Neto, 2005). Diante desta realidade, a reducdo das taxas de
mortalidade e natalidade projetam para 2025 uma populacao de idosos acima de 30 milhdes
(Camarano, 1999). Este crescimento leva concomitantemente ao aumento das doencas
degenerativas e incapacitantes e faz crescer o entendimento coletivo e a necessidade
imperiosa de cuidados para esta parcela da populacao.

Entre os idosos, uma minoria € responsavel pela maior parte das necessidades de
atencao multiprofissional e custos médicos (Castro et al., 2002). Estudos norte-americanos
mostram que 15% a 20% dos pacientes cronicamente doentes sdo responsaveis por 55% das
internacdes hospitalares e por 62% dos gastos (Boult et al., 1993). Apresentam também alto
risco de institucionalizag¢do, quedas, incapacidade e dependéncia funcional, maior tempo e
numero de hospitalizagdes, além de mortalidade elevada (Fried et al., 2001). Dados
semelhantes sao encontrados na literatura brasileira, onde trabalhos de Nunes (2004) mostram
que o alto custo dos servigos de saude ¢ concentrado em um pequeno subgrupo desta
populagdo.

Desde a década de 1980 vem sendo desenvolvida uma série de estudos cujo objeto ¢ a
identificacao dos fatores que estariam diretamente relacionados aos desfechos atribuidos a
este grupo etario (Campbel, 1997). A identificacdo destes idosos, também conhecidos como
idosos frageis, ¢ fundamental para que possamos implementar agdes preventivas para a

redu¢do da morbidade e da mortalidade a eles associadas. Da mesma forma, ¢ importante o
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seu reconhecimento para que, através de tais medidas, possamos melhorar sua qualidade de

vida e reduzir os custos da saude no Brasil.

Sindrome da fragilidade

A Sindrome da Fragilidade vem sendo amplamente estudada nas ultimas décadas; até
os anos 1970, eram poucas as publicagdes relacionadas ao tema, porém aumentaram
significativamente, saltando de uma a duas publica¢des ao ano para mais de 1.500 estudos na
década de 1990 (Swine et al., 1999).

Estima-se que 10% a 25% da populacdo acima de 65 anos estejam em situacdo de
fragilidade (Buchner e Wagner 1992). Tais nimeros aumentam com o avangar da idade,
sendo que, acima dos 85 anos, tal prevaléncia pode chegar a 45% para aqueles que vivem em
comunidade (Walston et al., 2002).

Mesmo para os que sdo observadores ocasionais, os idosos representam um grupo
extremamente heterogéneo. Alguns permanecem ativos até a oitava década, enquanto outros
evidenciam enfermidades e perdas funcionais importantes aos 60 anos, mesmo sem apresentar
uma doenca aguda. Woodhouse (1988), percebendo a dificuldade em identificar tais idosos,
propos, na década de 1980, uma descricao da sindrome a partir de alguns eventos adversos
(perdas funcionais, dificuldade de recuperacao e hospitalizacdes de repeticao). Postulava-se
que tais individuos, acima de 65 anos, portadores de sindromes geriatricas, apresentariam
dependéncia para atividades da vida didria ou, ainda, necessitariam de institucionalizagao.
Segundo o autor, tais individuos utilizavam varias medicagdes e, frequentemente,
apresentavam algumas doengas em comum — doenca de Alzheimer, doenga cerebrovascular,
parkinsonismo, osteoporose, osteoartrite —, além de quedas com fraturas (Woodhouse, 1988).

Com a mesma dificuldade de definicdo, Rockwood et al. (1994) interpretaram a
fragilidade como uma sindrome frequentemente observada naqueles que apresentavam
dificuldade de realizar atividades da vida diaria ou que possuiam alta probabilidade de tornar-
se dependentes. Buchner et al. (1992) a definiu como um estado de redugdo da reserva
fisiologica associada a uma alta suscetibilidade a incapacidade funcional. Ambos tentaram
encontrar formas mais adequadas de diagnosticar e delimitar esta preocupante questdo. Para

Strawbridge (1998), a fragilidade poderia ser concebida como um grupo de “problemas” e
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“perdas” da capacidade funcional — habilidades de realizar tarefas do dia a dia — que tornaria o
1doso mais vulneravel as mudangas ambientais.

Com o acimulo das evidéncias, pesquisadores iniciaram a busca por instrumentos que
pudessem apontar aqueles idosos que evoluiriam de forma indesejavel. Winnogard et al.
(1991) avaliaram, na década de 1990, uma amostra de 985 idosos durante um ano e,
baseando-se em critérios geriatricos, buscaram desenvolver uma ferramenta de rastreamento
que pudesse predizer desfechos indesejaveis em uma populagdo de idosos hospitalizados.
Classificando-os em gradacao de higidos a frageis, observou-se que quanto maior era o grau
de comprometimento dos envolvidos, maior era a utilizagdo de servicos de
institucionaliza¢do, numero de dias hospitalizados e mortalidade. Concluiu-se que, apesar de a
ferramenta de rastreamento proposta ser Util em identificar e predizer mortalidade e
institucionalizacdo entre idosos, as sindromes geriatricas per se eram mais eficientes em
apontar tais desfechos.

Quando considerados o perfil funcional, a preven¢ao da incapacidade e a protecao da
independéncia, foco central da Geriatria, alguns estudos encontraram grande associacdo da
Sindrome da Fragilidade com o aumento da prevaléncia de doengas crdonicas e habitos
deletérios de saude (Fried et al., 1991).

Para a identificacdo de incapacidade funcional, deve-se analisar um conjunto de
informacodes bioldgicas, psicoldgicas e de cuidados de satde e observar sua associagao com o
aumento do risco de incapacidade. Porém, a falta de uma definicdo operacional para a
Sindrome da Fragilidade fez com que algumas agéncias, como o Instituto Nacional do
Envelhecimento (National Institute on Aging — NIA) e o Centro de Controle de Doengas
(Center of Disease Control — CDC) apontassem a forte associacdo da fragilidade com a
incapacidade funcional e a presen¢a de comorbidades clinicas. Por algum tempo ficou
subentendido que frageis eram aqueles que, além de apresentar desfechos indesejaveis,
apresentavam também os dois itens supracitados (Brown, 1995). De fato, estes itens
descrevem primariamente aqueles idosos vulneraveis, mas nao sdo sindénimos € nem
representam a mesma entidade. No trabalho de Fried et al. (2004b), a diferenga entre estas trés
entidades ¢ identificada e bem demarcada, apresentando-as como distintos problemas que por
vezes sobrepdem-se. O individuo Fragil pode apresentar comorbidades e incapacidade
funcional, mas ndo necessariamente deve té-los.

O interesse pelo tema motiva, hoje, alguns pesquisadores na identificacao de medidas
precisas baseadas em modelos fisiopatologicos que possam explicar sua expressao clinica. O

conceito sobre o estado de “ser fragil” foi gradualmente substituido pela condi¢cdo de “tornar-
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se fragil”. Lipsitz (2002) postula que a complexa rede de integracao dos sistemas organicos
interage de tal forma que o conhecimento de seu mecanismo “regulatério” pode facilitar o
entendimento do “patologico”. Uma vez que um determinado sistema sofra uma injuria ou
trauma, secundaria ou nao a eventos de estresse, fisiologicamente, sua resposta tende a ser a
desorganizagdo de um eixo. Tal resposta transitoria promove uma dinamica caotica dentro do
organismo e, apos a adaptacao, tudo volta ao equilibrio prévio ou adaptativo. No entanto, a
integragdo da rede fisioldgica, por algum motivo, ndo se adapta eficientemente em alguns
individuos. A perda da complexidade da dinamica adaptativa, levando ao declinio funcional e
a fragilidade, ¢ observada em alguns daqueles que estao envelhecendo e adoecendo.

Fried et al. (2004a), embasados nos trabalhos desses pesquisadores, elaboraram um
constructo para a fragilidade calcado em preceitos fisiopatologicos e bioquimicos e
propuseram uma caracterizagao para ela.

Para estes autores, a fragilidade ¢ uma vulnerabilidade fisiologica associada ao
envelhecimento, resultante de uma reserva homeostatica reduzida e uma dificuldade do
organismo em responder adequadamente ao estresse, um conjunto de declinios através de
multiplos sistemas que podem ser observados em uma parcela da populagdo que envelhece
(Fried et al., 2004b). Trata-se de uma sindrome clinica, de natureza multifatorial,
caracterizada pela diminui¢ao das reservas de energia e pela resisténcia reduzida a elementos
estressores, condigdes essas que resultam do declinio acumulativo dos sistemas fisiologicos
(Fried et al., 2004Db).

Esta definicdo foi baseada nos trabalhos que mostravam que a sindrome estava
majoritariamente associada a elementos marcantes, como sarcopenia, disfun¢do
neuroenddcrina e alteragao imune (Palmore e Nowling, 1985; Shepard e Sidney, 1978; Shock,
1984; Walston et al., 2002).

A perda cumulativa de massa muscular — sarcopenia — ocasiona um profundo impacto
nas habilidades funcionais dos individuos mais idosos, resultando em decréscimo de forca
muscular e tolerancia ao exercicio, além de fraqueza, fadiga e diminuicdo da habilidade de
realizar atividades do dia a dia. A musculatura esquelética ¢ o maior componente do gasto
energético e tal perda resulta também em uma taxa metabolica diminuida, alterando a
termorregulacdo, eixo da insulina e regulacao de hormdnios anabdlicos (Fried et al., 2004b).

No sistema imune, observamos um comprometimento da imunidade celular e humoral,
aumentando a vulnerabilidade a infec¢des e alterando a capacidade do organismo de
responder as demandas infecciosas. Um mecanismo de “inflamag¢dao generalizada” ¢é

observado no organismo do idoso Fragil, denotado principalmente através da elevagdo de
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citocinas inflamatorias, como a Interleucina-6, a Interleucina-1B e o Fator de Necrose
Tumoral Alfa (Maggio et al., 2006). Trabalhos de Cohen et al. (2003) apontam que a elevagao
da IL-6 em idosos esta diretamente associada a perda funcional e, de forma independente, ¢
um preditor da mortalidade em 5 anos.

O equilibrio neuroendocrino ¢ fundamental para que ocorra a manutencdo da
homeostasia basal do organismo. A sinalizacdo hormonal e neuronal ¢ responsavel pela
resposta adequada a agentes estressores e parte da defini¢do da Sindrome da Fragilidade
envolve diretamente a vulnerabilidade a estes agentes. O que se verifica nestes individuos ¢ a
perda da coordenacdo dos mecanismos de regulagdao fina dos varios sistemas (Fried et al.,
2004b). O sistema simpatico, com a liberagao de epinefrina e da norepinefrina, promove uma
acdo imediata: taquicardia, broncodilatag¢do, estado de alerta e aumento transitério da forga
muscular (estimulos beta-adrenérgicos). Em curtos intervalos de tempo, estes mecanismos sao
fundamentais para a homeostase ideal; no entanto, a longo prazo, ou através de varios e
continuos estimulos, levam a uma superproducao de cortisol, com a consequente alteracao da
fun¢do imune, aumento da resisténcia a insulina e perda de massa Ossea. A alteracdo da
producdo de alguns hormoénios — hormonio do crescimento (GH), estrogeno e progesterona,
além dos niveis diminuidos de dehidroepiandrosterona (DHEA) — ¢ fator presente nestes
individuos e ainda carece de esclarecimento no eixo fisiopatologico da sindrome (Fried et al.,
2004Db).

Walston et al. (2006) expdem um modelo explicativo da fragilidade envolvendo a
descricdo de trajetérias de variaveis moleculares, fisioldgicas e clinicas. A trajetoria de
mudangas moleculares incluiria variagcdes génicas expressas em estresse oxidativo, perdas
mitocondriais, encurtamento de teldmeros, danos ao DNA e envelhecimento celular, em
interacao reciproca com doengas inflamatdrias. Este conjunto de condi¢des de base genética
daria origem a inflamagdes e a irregularidades neuroenddcrinas que, em interagdo reciproca,
funcionariam como antecedentes para a anorexia, a sarcopenia, a osteopenia, o declinio da
funcdo imune, déficits cognitivos, problemas hematoldgicos e distirbios no metabolismo da
glicose.

Assim, a triade sarcopenia, disfun¢do neuroendocrina e alteragdo imune foi
identificada e postulada como um ciclo vicioso de reducao de energia (Figura 1). Uma espiral
descendente de funcdes organicas em declinio, cujos pilares sdo o aumento da dependéncia e
da suscetibilidade a agressores identificados através da perda de massa muscular, da

diminui¢do de forga, da baixa atividade e da sensacdo de exaustdo e desequilibrio, que
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formaram a base inicial para instrumentos de rastreio da Sindrome da Fragilidade (Buchner e

Wagner, 1992; Campbel, 1997; Fried et al., 2001).

Figura 1 — Ciclo hipotético da Sindrome da Fragilidade

Desregulacio Envelhecimento: alteracdes
neuroenddécrina musculo-esqueléticas
— Doencgas

e

Anorexia Perda de peso
Desnutricdo cronica

Balanco nitrogenado negativo
Balango energético negativo

J, Gasto energético total Fragilidade: ciclo hipotético Sarcopenia

| Atividade | Taxa metabdlica basal

Incapacidade e 4
J Velocidade { VO2 max

dependéncia de marcha
Fonte: Fried e Walston, 1999.

Avaliacio da Sindrome da Fragilidade

Apesar da aparente facilidade em apontar os idosos frageis apds o exame clinico e
determinar empiricamente que este ou aquele apresenta tal condigdo, caracteriza-la ¢ atividade
muito mais complexa, ja que nao possuimos marcadores claros e bem definidos para sua
identificacao. Teixeira (2008) propde uma discussdo a respeito da defini¢ao da sindrome entre
especialistas. Os resultados encontrados sdo bastante diversos, apontando conceitos
mesclados de vulnerabilidade, déficit de reserva organica e etiologia multifatorial.

Diferentemente de outras entidades clinicas usuais em Geriatria, o diagndstico de
fragilidade nao ¢ baseado em uma queixa principal. Algumas das propostas baseadas em
incapacidade (Nourhasémi, 2001), desempenho funcional (Gill et al.,, 2002) e uma
combinagdo de comorbidades e desfechos indesejaveis (Winnogard et al., 1991) nao se

mostraram amplamente eficazes ou mesmo completas em seu escopo, como ja citado. A
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impressao clinica global (Rockwood, 2005) e as medidas que identificam o risco de
internagdo hospitalar (Boult et al., 1993) estdo entre as hipoteses mais promissoras de sua
caracterizacgdo a partir de indicadores definidos.

Fried et al. (2001) elaboraram um trabalho para a avaliagao de suas hipdteses em um
estudo ja em andamento, o Cardiovascular Health Study (CHS), um estudo de coorte
prospectivo com homens e mulheres acima de 65 anos, que avaliou dados de satide e medidas
antropométricas desta populagdo. Anualmente, 5.317 participantes foram submetidos a uma
nova avaliagdo clinica e a cada seis meses foram realizadas entrevistas telefonicas para a
coleta de dados, como doenga ocasional, hospitalizagdes, quedas, incapacidade e mortalidade.
Durante sete anos esta coorte foi acompanhada e observou-se cinco itens — perda de peso,
fraqueza muscular, sensacdo de exaustao, lentificacdo da marcha e baixo nivel de atividade
fisica — como marcadores de fragilidade. Quanto maiores as alteragdes nestes, maiores eram
as taxas de quedas, internagdes hospitalares, perda da capacidade funcional e morte (Fried et
al., 2001). E interessante observar que, com estes critérios, identificou-se uma prevaléncia de
6,9% de idosos frageis (7,3% das mulheres e 4,9% dos homens), 45,3% “Pré-Frageis” e,
48,3%, “Nao Frageis”. A presenca de eventos adversos foi bem maior nos individuos Frageis,
assim como a prevaléncia de fragilidade foi bem maior nas idades mais avangadas: 2,5% entre
65 e 70 anos e 32% no grupo de 90 anos ou mais. Dos idosos classificados como “Frageis”,
59%, foi hospitalizado em trés anos, contra 33% dos “Nao Frageis”; 28% dos “Frageis” e
15% dos “Nao Frageis” sofreram quedas; 39% dos “Frageis” e 8% dos ‘“Nao Frageis”
apresentaram piora nas atividades de vida didria e 18% dos “Frageis” morreram, contra 3%
dos “Nao Frageis”. As diferencas permaneceram estatisticamente significantes apos sete anos.

Vale ressaltar que o CHS nao foi um estudo realizado exclusivamente para avaliar as
hipoteses a respeito da fragilidade, mas, em realidade, um estudo em que, dentre um conjunto
de variaveis expostas, algumas delas foram criteriosamente escolhidas para a elaboragdo de
um instrumento baseado no ciclo fisiopatolégico exposto (Fried et al., 2001).

A hipdtese de que tais itens eram capazes de predizer eventos adversos foi
sequencialmente testada no Women'’s Health and Aging Study I (WHAS-I) com uma amostra
de 1.002 participantes acompanhados durante trés anos, sendo feitas reavaliagdes semestrais
testando sequencialmente os cinco itens. Os resultados mostraram que dos “Frageis”
encontrados, 56% desenvolveu dependéncia nas atividades de vida diaria, contra 20% dos
“Nao frageis”. Foram observadas associacdes diretas destes itens com a dependéncia nas
atividades de vida diaria, especificamente lentificacido da marcha e baixa atividade fisica

(Boyd et al., 2005a).
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Posteriormente, uma analise da populacao do Women’s Health and Aging Study I & 11
foi realizada na hipotese de identificacdo do Fenotipo da Fragilidade em associagdo com
eventos indesejaveis. O WHAS-II foi constituido de uma coorte com 436 mulheres também
residentes na comunidade. Os pesquisadores apresentaram um agregado de declinios no
subgrupo reconhecido como “Frageis” pelos critérios estabelecidos. A analise mostra uma
correspondéncia de definicdo e observacdo de eventos indesejaveis bastante semelhantes,
sendo 11,6% no CHS e 11,3% no WHAS (Bandeen-Roche, 2006).

Cawthon et al. (2007) , no estudo Osteoporotic Fractures in Men (Mr OS), analisaram
os cinco itens em uma amostra de 3.388 individuos do sexo masculino acima de 65 anos.
Através dos critérios de fragilidade do CHS, 4% foi considerado “Fragil” e encontrou-se, ao
final do estudo, uma razdo de chance de 2.05 (IC95% 1,55-2.72) de mortalidade comparada
aos “Nao Frageis”.

Sarkisian et al. (2008) examinaram o eixo fisiopatoldégico proposto estudando a
associacao do Fenotipo da Fragilidade com marcadores inflamatorios, com o objetivo de
identificar subdimensodes da fragilidade, agregaram ao modelo itens supostamente presentes
no eixo da Fragilidade. Lentificagdo da marcha, baixa atividade fisica e diminuida forca
muscular expressaram uma razdo de chance ajustada de 1,7 (CI 95% 1.3-2.2) na predi¢do de
incapacidade funcional em 1.118 idosos acima de 70 anos. A elevacdo de marcadores
inflamatérios, como Interleucina-6 e Proteina C Reativa, também foram significativos na
identificacao de subdimensdes desta condigao.

Rothman et al. (2008) analisaram uma amostra de 754 idosos acima de 70 anos, sem
incapacidade funcional, observando seus desfechos e determinando os efeitos prognosticos de
sete potenciais critérios de fragilidade, incluindo aqueles propostos por Fried no CHS. Ao
final de 96 meses, os cinco critérios do Fendtipo da Fragilidade foram, de forma
independente, associados a incapacidade cronica, mais tempo de alocacao em instituicdes de
longa permanéncia (ILP) e mortalidade. A velocidade da marcha (2,97 IC 95% 2,32-3,80) e
tempo de permanéncia em ILP foram os mais fortes preditores de incapacidade.

Rothman et al. (2008) analisaram uma amostra de 754 idosos acima de 70 anos, sem
incapacidade funcional, observando seus desfechos e determinando os efeitos prognosticos de
sete potenciais critérios de fragilidade, incluindo aqueles propostos por Fried et al. (2001) no
CHS. Ao final de 96 meses, os cinco critérios do Fendtipo da Fragilidade foram, de forma
independente, associados a incapacidade cronica, mais tempo de alocacao em instituicdes de
longa permanéncia (ILP) e mortalidade. A velocidade da marcha (2,97 IC 95% 2,32-3,80) e

tempo de permanéncia em ILP foram os mais fortes preditores de incapacidade.
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Quadro 1 — Estudos sobre a Sindrome da Fragilidade e seus critérios de avaliagao

Q
g Coorte Descrigao Critérios de Exclusdo Avaliagdo Resultados
o)
2 WHAS I - . . Idosas Frageis apresentam
S o 1.002 mulheres da Critérios de Fried modificados: maior risco de desenvolver
;2 s comunidade > 65 MEEM < 17 (WHAS I) Perda de peso 10% do inicial incapacidade nas ABVDS e
§ S/ WHAS W:ﬁ:g 1 MEEM < 23 (WHAS II) ou H\/]{:C < 1?’5. A . AIVDps, institucionalizagdo e
2 g xaustao.r A utf)rre ato morte, de forma independente
2 436 mulheres de Gasto calorico: MLTA 20s intmeros confundidores
70-79 anos
Perda de peso > 4,5Kg no ano
= 5.317 idosos da Doenca de Parkinson, anterior . ASS ociagdo preditiva d.e
i comunidade AVC. MEEM < 18. uso de Forca Muscular: 20% mais fracos fragilidade com quedas, piora
g S CHS L . ? Exaustdo: 2 perguntas CES-D da mobilidade, incapacidade
RS acompanhados ao antidepressivos ou drogas . 10 . . Lo
== . . . Velocidade da marcha: 20% mais funcional, hospitalizagdo e
= longo de 7 anos antiparkinsonianas
lentos morte
Gasto Caldrico: MLTPA
Critérios de Fried modificados
Relato de perda > 4,5Kg no ano
o Relagdo da anterior
§ Vit. e com 827 idosos da Exaustdo: 2 perguntas do CES-D
= fragilidade. comunidade > 65 Pacientes com cancer ou modificado Prevaléncia de fragilidade de
s Estudo anos deméncia Lentificagdo: velocidade da 6,5%
° InCHIANTI Corte transversal marcha em 4m
m Atividade fisica: autorrelato
Fraqueza muscular: quantil mais
baixo
Women’s Critérios de Fried modificados
= Health 40.657 mulheres da Expectativa de vida <3 Questiondrio de atividades fisicas Fragilidade foi fortemente
RS L comunidade de 65 anos detalhado associada de forma
28 Initiative = U = . .
BE | Observation a 79 anos Nio estar na menopausa Questdes diferentes para exaustdo | independente a risco de morte,
g8< al Stud 5,9 anos de Parkinson (RAND-36) fratura de quadril, incapacidade
B (WHI OyS) acompanhamento Depressao Perda néo intencional de mais de e hospitalizacao
; 2.2kg
Hispanic Critérios de Fried modificados: Varidveis preditoras de
= Estall:lis hed Perda de peso ndo intencional > fragilidade: comorbidades,
3 . 621 idosos da 45Kg forga muscular alterada em
Populations . . - - .
56 for comunidade acima Sensagdo de exaustao por 2 membros superiores ¢ MEEM
58 . . de 70 anos perguntas do CES-D em homens
& & | Epidemiolog . S
S| ical Study o v 1 ano de Velocidade de marcha para 8 Forca muscular diminuida em
] Y acompanhamento passos membros inferiores para
© the Elderly Forca muscular por dinamometro mulheres, IMC e incapacidade
(EPESE) ¢ por e sV € Ineap
2, 3 ou 4 critérios = fragil funcional
Critérios de Fried modificados
. 754 idosos da Alteragdo cognitiva Perda de peso
] Projeto de . L S ~ s
=5 Eventos comunidade >70 significativa Exaustio Transig¢ao significativa para
°8 - anos Doenga Terminal Baixa atividade fisica fragilidade a cada 18 meses de
= & | Precipitantes = N .
i (PEP) acompanhados por Nao fluéncia na lingua Fraqueza muscular acompanhamento
54 meses inglesa Lentificacdo da velocidade da
marcha
Incapacidade de
a deambular
§ Programa de corlniiﬁlilg:s(e)sagfma Expec ta]t)i;c/:lgzcvlila de 12 Teste de caminhada de 10 passos Programa de intervengdes
= intervengoes de 75 anos com 1 P meses com melhor desempenho possivel melhorou o desempenho
= em Levantar-se e sentar-se de uma funcional dos idosos em
154 o ano de IAM . ~ o
— domicilio . cadeira sem uso das méos domicilio
g acompanhamento Fratura de quadris
Artroplastia de joelho nos
6 meses prévios

Estes sdao alguns dos varios estudos que apontam para a hipotese postulada. Abellan

van Kan et al. (2008), em uma For¢a Tarefa entre Canada, Estados Unidos e Europa, fizeram

uma revisao sobre a definicdo da Sindrome da Fragilidade e suas varias formas de avaliagdo.

Entre os trabalhos encontrados, um numero substancial apresentava a abordagem proposta



25

pelos marcadores do CHS. Como observado no Quadro 1, apesar de adaptacdes quanto a
utilizagdo e mensuragao dos cinco itens, o conceito central continuava o mesmo.

Diante de tais evidéncias, a Sindrome da Fragilidade e seu Fenotipo tornaram-se
vernaculos comuns na Ciéncia Médica. Existe, no entanto, um conjunto de caracteristicas
clinicas, ndo presentes nestes trabalhos, as quais tal condicdo pode estar atribuida. Os
marcadores estudados na proposta CHS nao englobam, por exemplo, cognicdo, caracteristicas
funcionais e até mesmo fatores psicossociais que podem também estar associados a eventos
indesejaveis (Walston et al., 2006). Desta forma, estudos mais abrangentes devem incluir

algumas destas caracteristicas e avaliar sua possivel associacdo com desfechos indesejaveis.

A Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-CHS)

Fried et al. (2001) apontaram uma classificagdo para os individuos que denotassem
alteragdes em quaisquer dos cinco itens. Os participantes do estudo que apresentaram trés ou
mais destes critérios foram considerados ‘“Frageis”, um ou dois, “Pré-frageis”. Os

componentes para identificagdo da sindrome foram descritos tal qual se pode ver no Quadro
2.

Buchner e Wagner (1992), ao revisarem a Sindrome da Fragilidade, pormenorizam e
exemplificam parte do ciclo posteriormente postulado nos trabalhos de Fried et al. (2001); a
proposta de abordar uma entidade de carater multissistémico em que ainda ndao ha consenso
quanto ao “padrao ouro” de definicdo ¢ complexa. Outras abordagens para a Sindrome da
Fragilidade tém sido discutidas e envolvem comprometimento cognitivo, idade, uso de
medicamentos, incontinéncia e outros. Nao ha consenso acerca da defini¢ao da apresentagao
clinica desta sindrome (Fried et al., 2005). A resolugdo de alguns pesquisadores em utilizar
um Fenotipo para sua classificagdo ¢ um caminho que necessita de ampla pesquisa e
discussdo. O rastreamento e prevencao desta condi¢do, utilizando tal proposta, pode gerar
conflitos quanto ao que realmente ¢ a Fragilidade (Ribeiro Filho, 2009).

Kop et al. (1996), estudando a relagdao entre a severidade de doenca coronariana e a
sensagdo de exaustdo na tentativa de encontrar formas simples de sua verificagdo em estudos
populacionais, desenvolveram trabalhos utilizando exames de alta complexidade e
instrumentos simples, do tipo questionario. As duas perguntas do questionario de depressao
do Center of Epidemiological Study Center (CES-D): “Eu me sinto cansado em tudo o que

faco” e “Nao posso continuar desta forma”, formuladas a partir deste questionario de
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avaliacdo, foram diretamente relacionadas ao consumo maximo de oxigénio e preditores de
doenca cardiovascular. Outras formas subjetivas, como o uso de escalas analogicas e a
autopercepcao de saude, sdo também propostas para a verificagdo da sensagdo de exaustdo
(Bouchard et al., 1983).

Quadro 2 — Escala de fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study

Item Medida
Para verificacdo de perda de peso, foram considerados como positivos
aqueles com autorrelato de perda ndo intencional de mais de 4,5kg no

ano. No acompanhamento, foi mensurado o indice de massa corporal
Perda de peso’ (IMC) e quando o resultado comparativo ao ano precedente para o peso
era > 0,05 pela formula abaixo, sem relato de perda intencional, era
também considerado positivo para perda de peso. (Peso no ano anterior
— Peso Atual/ Peso no ano anterior).

Para mensuragcdo da for¢ca muscular, foi utilizado um dinamémetro

manual no membro superior dominante, solicitando ao participante
* que, por trés vezes, exercesse a maior forca possivel. Aqueles, no

For¢a muscular . o L s

primeiro quintil, apds ajuste do resultado para sexo e indice de massa

corporal, foram considerados positivos para o quesito Fraqueza

muscular.

Para verificagdo da sensacdo de exaustdo, foram utilizadas duas

perguntas do Center of Epidemiological Study Center Scale (CES-D),
. L itens sete ¢ 20. “Eu me sinto cansado em tudo que fago” e “Nao posso

Sensacdo de exaustdo , . ;

continuar desta forma”. Aqueles que responderam sim para qualquer

das duas perguntas foram considerados positivos para o quesito

Sensacdo de exaustao.

Para verificacdo da lentificacdo da marcha, foi avaliado o tempo gasto
. - ara caminhar um percurso de 4,6m em linha reta e, apds ajuste para

Lentificacdo da marcha P P ) .. .p ] . P N

altura e sexo, foram considerados positivos para o quesito Lentificacao

da marcha aqueles do primeiro quintil.

Para verificacdo de diminuicdo da atividade fisica, foi utilizado o

e . uestionario Minessota Leisure Time Activities (MLTA) e para cada
Diminuig¢do da atividade d ( )ep

fisica” atividade exercida pelo idoso foi calculado o gasto calorico semanal.
isica

Foram considerados positivos para o quesito diminui¢do da atividade
fisica aqueles do primeiro quintil.

Fonte: *Fried et al., 2001.

Com a verificacdo da diminui¢ao da for¢a muscular, pretende-se indiretamente avaliar
a sarcopenia. Um dos métodos de investigagdo “padrao ouro” para tal identificagdo ¢
caracterizado por exame de imagem (ressonancia nuclear magnética da musculatura de coxa)
que, da mesma forma, torna-se inviavel em estudos populacionais (Rabacow et al., 2006).

Trabalhos de Chandler et al. (1998) apontam o uso de cadeiras de forca para mensurar for¢a
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muscular de membros inferiores como uma interessante forma de também mensurar perda
funcional e, indiretamente, a sarcopenia. Em seu trabalho, esta medida isolada foi também
capaz de predizer hospitalizagdes. No entanto, Syddall et al. (2003) apontam o uso do
dinamometro manual como um método mais simples e de mais facil aplicagao.

A avaliacao da variavel “Lentificagdo da marcha” ¢ um dos importantes itens do
Fenotipo da Fragilidade. Trabalhos de Boyd et al. (2005b) mostram que este item, por si sO,
quando presente, encontra uma razdo de chance de 2,45 (p < 0,05 95% IC:1.83-3.28) em
desenvolver dependéncia em atividades de vida didria e estd envolvido no ciclo da fragilidade
como marcador determinante. Guralnick et al. (2000) encontraram uma associagao entre
dificuldade em realizar testes de performance de membros inferiores, como caminhadas de
curta distancia e repeticdes levantando-se de uma cadeira, com hospitalizagdes e dias
permanecidos no hospital.

Para verificacido do gasto calorico semanal, Fried et al. (2001) utilizaram um
instrumento de medida de atividade fisica semanal, conhecido como Minnesota Leisure
Physical Time Activities (MLPTA), levantando o gasto calérico semanal estimado por cada
atividade realizada. Utilizando este instrumento, foi avaliado o gasto energético a partir de
atividades regulares do idoso, como jardinagem, ciclismo, caminhadas, entre outras. De
acordo com a intensidade da atividade, bem como sua regularidade, ¢ dado um gasto caldrico
estimado baseado na referéncia de medidas de gasto calorico por atividade (Ainsworth et al.,
1993). A opg¢ao por tal medida indireta da-se, entre outros fatores, pela dificuldade
operacional em realizar testes individuais com melhor capacidade em determinar o dispéndio
energético dos participantes. Medidas, como Double Labeled Water (DLW), que utilizam
marcadores para mensurar o metabolismo organico individual, sdo o padrao de exceléncia
para estudos de gasto caldérico, mas, devido as dificuldades de aplicacio em grandes
populagdes, a utilizagdo de um instrumento do tipo questionario torna-se mais viavel
(Rabacow et al., 2006).
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1 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista o envelhecimento da populacdo brasileira ¢ a escassez de estudos
sobre a Sindrome da Fragilidade em nosso pais, a proposta de conhecer a prevaléncia de uma
entidade potencialmente reversivel através de critérios clinicos demarcados contribuird para o
implemento de agdes preventivas em saide do idoso. Embora os itens que compdem o
instrumento do Cardiovascular Health Study tenham sido testados isoladamente por outros
autores quanto a sua associacdo com eventos adversos de saude, e apesar de haver
concordancia por parte dos especialistas quanto a validade destes, no Brasil ainda nao se
discutiu sua aparente universalidade e aplicacdo em nossa populagdo. Uma primeira iniciativa
em determinar a prevaléncia de fragilidade segundo estes indicadores sdo passos incipientes,

porém, importantes para o conhecimento desta sindrome e deste instrumento em nosso pais.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

Determinar a prevaléncia da Sindrome de Fragilidade em idosos, clientes de uma
operadora de saude, que vivem em bairros da zona norte da cidade do Rio de Janeiro,

utilizando a EF-CHS.

2.2 Objetivos secundarios

Investigar as caracteristicas desta amostra, considerando dados sociodemograficos,
comorbidades autorrelatadas, autopercepcdo de saude, cognicdo, quedas, capacidade

funcional e fragilidade.



3 DESENHO EXPERIMENTAL

Estudo transversal do tipo prevaléncia.

30
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4 METODOLOGIA

4.1 A EF-CHS e sua proposta de utilizacao no Brasil

O trabalho proposto foi idealizado através de um consorcio entre quatro grandes
universidades do Brasil, a saber: Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Universidade de
Sdo Paulo — Ribeirdo Preto, Universidade Federal de Minas Gerais e Universidade Estadual
de Campinas. Imbuidos do objetivo comum de avaliar o uso da EF-CHS, além de outros
instrumentos, na populacao idosa em nossa realidade, a equipe submeteu o projeto a editais de
pesquisa em Orgaos regionais e nacionais. Ao final do ano de 2006, o projeto foi aprovado
pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq), sob o
processo 555087/2006-9, e pela Fundagao de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro
— FAPERJ, sob o processo E-26/171.489/2006, ambos intitulados “Estudo da Fragilidade em
Idosos Brasileiros: rede fibra”.

Na avaliacdo dos cinco itens do protocolo proposto pelo CHS, bem como nos
questionarios sobre toda a avaliagdo a que os idosos foram submetidos, foi formado um
comité de revisdo do instrumento com o grupo de pesquisadores das quatro universidades
composto por profissionais das areas de Geriatria e Gerontologia que, com base no
conhecimento prévio dos instrumentos e através da literatura, avaliaram se os itens utilizados
na versao original da EF-CHS e demais instrumentos seriam adequados a realidade brasileira.
Ao longo dos anos de 2007 e 2008 foram realizadas reunides mensais (com todo o grupo) e
semanais (em cada universidade) procurando adaptar e conhecer os pormenores de cada item

a ser avaliado.

4.1.1 Perda de peso

Na avaliacdo da perda de peso, a EF-CHS utilizou o autorrelato de perda nao
intencional de mais de 4,5kg no ano anterior e, também, ao acompanhamento, a mensuragao
do peso (IMC). Este, quando apresentava um resultado comparativo ao ano precedente > 0,05

pela formula (Peso no ano anterior - Peso Atual/ Peso no ano anterior) era também positivo
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para o quesito “Perda de peso”. Como observado em trabalhos subsequentes, o IMC consegue
englobar mais fatores que simplesmente o peso (Fried et al., 2005; Xue et al., 2008). Diferente
do proposto no CHS, no WHAS I-II, a equipe pesquisadora utilizou o IMC por sua
importancia e facilidade de mensuracdo, considerando-o alterado quando < 18,5Kg/m’
(Bandeen-Roche, 2006). Devido ao modelo de estudo deste trabalho e a observagdo das
caracteristicas originais propostas pela autora, optamos por considerar somente a primeira
proposi¢ao. Assim, foram positivos para o quesito “Perda de peso” aqueles que apresentaram

relato de perda de peso ndo intencional de mais de 4,5kg.

4.1.2 Forca muscular

Para avaliacdo da for¢a muscular, foi utilizado o mesmo protocolo proposto pela
autora: trés medidas, a intervalos de tempo regulares, através do dinamdmetro hidraulico
Jammar NC 701/42 — North Coast — em mao dominante. A alga do aparelho foi alocada para
ajuste ao tamanho da mao do individuo, tendo como referéncia a posi¢ao II. Apos a
solicitagdo ao entrevistado de realizar a maior forga possivel, trés medidas foram realizadas,
sendo posteriormente verificada sua média. Este resultado foi analisado e ajustado para sexo e
IMC, ou seja, para cada quartil de IMC foram escolhidos os 20% menos robustos e sua
transi¢do para o proximo quartil como ponto de corte de for¢a de preensao palmar. Na Tabela

1, encontramos a apresentacao destes valores para o presente estudo.

Tabela 1 — Pontos de corte da for¢ca de preensdo palmar de acordo com sexo e IMC de
individuos com 65 ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do
Rio de Janeiro, 2010

2 Forga de Preensao Palmar

Sexo IMC (Kg/m”) (Kef)

<22,408 16,8

Masculino 22,409 <IMC <25,512 23,3

25,513 <IMC < 28,331 23,3

> 28 332 23,4

<24,126 13,3
Feminino 24,127 <IMC < 26,928 14
26, 929 <IMC < 30,266 14

> 30,267 14,7
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4.1.3 Sensacao de exaustio

Para avaliagdo do item Sensag¢do de exaustdo, a equipe analisou as duas perguntas
propostas pela escala de depressdao do CES-D, utilizada no estudo original. Uma correlagao
anteriormente exposta mostrou-as em associagao direta com exaustdo e consumo maximo de
oxigénio (Kop, 1996). Silveira e Jorge (2000) estudaram as propriedades psicométricas deste
instrumento encontrando como tradu¢do mais adequada para os itens em questdo as
expressoes “Eu me sinto cansado em tudo que faco” e “Nao posso continuar desta forma”.
Uma validagdo do instrumento CES-D foi elaborada para idosos em uma amostra brasileira
(Batistoni et al., 2007). As duas perguntas foram utilizadas neste trabalho, através da
percepcao qualitativa dos itens, como propde o instrumento, cada pergunta foi escalonada em:
nunca, raramente, poucas vezes, muitas vezes ¢ sempre. Na analise recordativa da tltima
semana, aqueles que responderam muitas vezes e sempre para qualquer das duas perguntas

foram considerados positivos para o quesito “Sensagdo de exaustao”.

4.1.4 Velocidade da marcha

Da mesma forma, na avaliagdo da velocidade da marcha foi utilizado o critério da
autora (Fried et al., 2001). Mensurar o tempo gasto para percorrer um espaco de 4,6 metros,
ajustando-o segundo altura e sexo. O individuo era orientado a caminhar em sua velocidade
habitual a distancia proposta e, no momento que o individuo posicionava um pé na
demarcagdo da distancia e retirava o outro do solo, o crondmetro era disparado. O ajuste da
altura foi condicionado a média de altura dos sexos e o seu ponto de corte 0 menor tempo
gasto para percorrer a distancia proposta dos 20% mais lentos da amostra. Na Tabela 2, temos

os resultados para o presente estudo.
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Tabela 2 — Pontos de corte da velocidade de marcha de acordo com sexo e altura de
individuos com 65 ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do
Rio de Janeiro, 2010

Sexo Altura (cm) Velocidade da Marcha (s)
Masculino < 1,68 27
> 1,68 >6,3
Feminino <154 276
> 1,54 > 6,6
Sexo Altura (cm) Velocidade da Marcha (s)
Masculino < 1,68 27
<1,68 >6,3
Feminino <154 276
> 1,54 > 6,6

4.1.5 Gasto calorico

Fried et al. (2001), no CHS, utilizou o MLPTA para a verificacdo do gasto calorico
estimado por atividade. Este instrumento foi desenvolvido por Taylor, em 1978, na intengao
de verificar a hipdtese de que exercicios eram inversamente relacionados a doengas
cardiovasculares e de estimar o gasto caldrico por atividade realizada. Ao entrevistado eram
inquiridas quais atividades havia realizado no ano, més ou semana anteriores a partir de uma
lista especifica. Ao entrevistador cabia correlaciona-las com uma tabela de gasto caldrico
estimado por atividade. O MLPTA foi estudado em uma populagdo de adultos jovens (36 a 59
anos) e com estudos ainda em andamento no Brasil, deparamo-nos, desta forma, com uma
primeira barreira quanto a sua utilizacdo em nossa realidade. A utilizagdo de instrumentos
precisos para uma populacdo ¢ de fundamental importancia para a observacao de resultados
metodologicamente adequados.

Uma segunda preocupacao diz respeito ao instrumento propriamente dito. Nos itens do
MLPTA, a mensuragdo do gasto energético presumivel por atividade fisica realizada aponta
atividades pouco usuais em nosso pais. Atividades como golfe, boliche, montanhismo e
escalada dificilmente sdo praticadas aqui por populacdes de quaisquer faixas etdrias. Desta
forma, iniciamos uma busca por instrumentos, no formato de questionario, que pudessem nos
fornecer o gasto calérico presumivel por atividade realizada, obedecendo a alguns critérios,
como simplicidade e facilidade de execucgdo, estudados em nossa realidade e com um perfil
condizente com nossas circunstancias.

Apresentados por Rabacow et al. (2006), abaixo os principais instrumentos € suas

caracteristicas (Quadro 3).
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calorico estimado por atividade fisica

realizada
Questiondrio Estudo For_ma (}e Dominios Amostra Tempo Vallqagao
aplicacdo recordado brasileira
Washburn Entrevista e Lazeg, tvrabalho ¢ 254 homens N ~
PASE L atividades mulheres com mais de 1 semana Nao
(1993) autoadministrado P
domésticas 65 anos
. Lazer, exercicios . .
CHAMPS Harada et al. Entreylgta e ¢ atividades da 87 idosos com mais de 1 semana Nio
(2001) autoadministrado . . 65 anos
vida diaria
Westerten et 21 homens idosos com
ZUTPHEM al (19925 Autoadministrado Lazer idades entre 70 ¢ 89 1 semana Nao
) anos
20 homens com média
Dibietro et Entrevista face a Lazer, exercicios de idade de 71 anos,
YALE al p(l 993) face ou por e atividades 56 mulheres com 1 semana Nao
’ telefone domésticas média de idade de
71,1 anos
29 homens e mulheres
Voorrips e Lazer, esporte e vivendo
Ravelli Entrevista atividades independentemente 1 ano Nao
BAECKE (1991) domésticas com idades entre 63 e
MODIFICADO 80 anos
Mazo et al Lazer, esporte e 30 mulheres idosas
’ Entrevista atividades com média de idade de 1 anos Sim
(2001) fr
domésticas 71,2 anos
Trabalho,
Benedetti et Entrevista e transporte, lazer 41 mulheres com
IPAQ porte, média de idade de 67 1 semana Sim

al. (2004)

autoadministrado

e atividades
domésticas

anos

Na literatura existem alguns instrumentos especialmente delineados, construidos e
validados para este fim. Realizamos uma busca ativa através da Pubmed e da Medline
utilizando os termos em lingua inglesa: elderly, caloric expenditure e physical activity e em
portugués: atividade fisica, gasto energético e envelhecimento. Foram encontrados
aproximadamente 50 instrumentos. Apos analise de todos os estudos, foi observado que um
numero reduzido tratava exclusivamente do gasto calorico em populagdes idosas; dois deles
foram analisados na populacdo brasileira: Baecke Modificado (Mazo et al.,, 2001) e o
Questionario Internacional de Atividades Fisicas (IPAQ) - (Benedetti et al., 2004).

Benedetti et al. (2004) avaliaram o IPAQ em mulheres idosas no Brasil. Proposto pela
Organiza¢ao Mundial de Satde em 1998 como um instrumento mundial para determinar o
nivel de atividade fisica em estudos populacionais, o instrumento nao preenche, em nossa
compreensdo, critérios apropriados para a mensuracao de gasto energético, ja que a maioria
de seus itens (mais de 50%) sdo atividades pouco usuais para a populacdo idosa, sem
possibilidade de somar outras atividades praticadas.

Baecke et al. (1982) propuseram um instrumento util e simples para estudos
populacionais, um questiondrio composto por 16 itens compreendendo atividades esportivas,

de vida didria e trabalho. Voorrips e Ravelli (1991), percebendo a necessidade de um
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questionario capaz de englobar as necessidades do idoso, como perda das atividades
profissionais, alteracdo da memoria recente e dificuldades de escrita, fizeram algumas
modificagdes no questionario de Baecke. Apos a inser¢ao de itens de atividades domésticas,
esportivas e lazer, adaptou-o para esta faixa etdria e validou-o em uma amostra de idosos
europeus com idade média de 70 anos. O questionario original de Baecke foi estudado por
Florindo et al. (2004) e aplicado em idosos do sexo masculino com idade igual ou superior a
50 anos e, com seus resultados, os autores apontam que o instrumento ¢ adequado para
estudos epidemiologicos em 1dosos.

Mazo et al. (2001) estudaram o nivel de validade concorrente e reprodutibilidade do
Questionario de Baecke Modificado para Idosos (QBMI). Em uma amostra de mulheres com
idade média de 71,2 anos, o QBMI foi comparado com um diario de atividades fisicas e um
peddmetro eletronico, nao sendo observadas diferencas estatisticamente significativas entre os
intervalos de tempo (T1 e T2) de 15 dias para o mesmo questionario. No entanto, tanto a
amostra estudada como os critérios metodoldgicos aplicados nao encontraram uma correlagao
adequada para sua utilizagdo em populacdes no Brasil. Apesar de promissor, o instrumento
necessita de maiores estudos, com metodologia adequada para ser utilizada em nossa
realidade.

Tendo em vista os problemas expostos e apos ampla discussdo, a Rede Fibra optou por
utilizar o MLPTA, mantendo, desta forma, o estudo o mais semelhante possivel ao original.
Apesar de ndo existirem, ainda, artigos publicados a respeito de tal instrumento no Brasil e de
utilizar atividades pouco usuais em nossa realidade, o instrumento deixa em aberto um campo
para quaisquer outras atividades que os idosos possam realizar, dando, portanto, ensejo para
inclusdo das mais diversas praticas. O processo de adaptacdo transcultural estd terminado e a
publicacao em andamento por um dos grupos da Rede Fibra (Lustosa, 2010).

Através dos critérios propostos no trabalho original, o gasto calérico estimado da
ultima semana, através do MLPTA, foi ajustado por sexo. Dividindo-o em quintis e tendo
como referéncia os 20% com menor gasto, seu ponto de corte foi a transi¢do para o proximo

estrato. Na Tabela 3, observamos sua distribui¢ao para este estudo.
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Tabela 3 — Pontos de corte da do gasto calorico por sexo de individuos com 65 ou mais
anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010

Sexo Gasto Calorico (Kcal)
Masculino <254, 667
Feminino < 184,944

4.2 Aspectos éticos

O termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado por todos que aceitaram
participar da pesquisa, o proprio ou seu cuidador.
O presente projeto possui parecer de autorizagdo do Comité de Etica em Pesquisa do

Hospital Universitario Pedro Ernesto -1850-CEP/HUPE (ANEXO).

4.3 Populac¢ao de estudo e amostragem

O municipio do Rio de Janeiro possui, segundo dados do Censo 2000, uma populagao
total de idosos (individuos com 60 anos ou mais) de 751.637, sendo 293.903 homens e
457.734 mulheres. Destes, 389.367 residem na zona norte do Rio de Janeiro.

A populagdo de estudo foi composta por clientes de uma fundagdo de assisténcia de
saude e previdéncia, de autogestdo, com ampla cobertura no Estado do Rio de Janeiro
(aproximadamente 102.000 idosos) € no Brasil, a partir de agora denominada operadora de

saude.

4.4 Amostra

Foram eleitos para participar do estudo clientes da operadora de saude ha pelo menos
12 meses, com 65 anos ou mais de idade, de ambos os sexos, moradores em bairros da zona
norte da cidade do Rio de Janeiro. 9.769 individuos preencheram esses critérios, tomando

como referéncia o més de julho de 2008, e a partir de uma lista com algumas de suas
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caracteristicas sociodemograficas, telefone e enderecos residenciais fornecida pela operadora
de satide, compuseram uma relagdo atualizada, que foi a base da qual selecionou-se a amostra.
O plano amostral foi estratificado de acordo com o cruzamento de varidveis de sexo e faixa
etaria, conforme citado abaixo nos estratos definidos e considerados. Em cada estrato, a
amostra foi selecionada de forma probabilistica equiprovavel, respeitando-se sua proporgao
na populagdo fonte, até os estratos de 94 anos. Os estratos de numero 7, 8, 9 e 10 foram
definidos como certos, ou seja, todas as pessoas pertencentes a estes quatro estratos foram

avaliadas:

a) sexo masculino: faixa etaria de 65 a 74 anos;

b) sexo feminino: faixa etaria de 65 a 74 anos;

¢) sexo masculino: faixa etaria de 75 a 84 anos;

d) sexo feminino: faixa etaria de 75 a 84 anos;

e) sexo masculino: faixa etaria de 85 a 94 anos;

f) sexo feminino: faixa etaria de 85 a 94 anos;

g) sexo masculino: faixa etaria de 95 anos a 99 anos;
h) sexo feminino: faixa etaria de 95 anos a 99 anos;
1) sexo masculino: faixa etaria 100 ou mais;

J) sexo feminino: faixa etaria 100 ou mais.

4.4.1 Tamanho da amostra

A amostra deste estudo foi formada por todos os individuos selecionados para compor
a coorte na linha de base do projeto, no total de 847 sujeitos.

Por limitagdes associadas a seu estado de comprometimento funcional ou alteragdes
neuropsiquiatricas em atividade, 81 individuos necessitaram de um informante para o
preenchimento do questionario de avaliacdo. Pelos critérios de exclusdo os mesmos nao
participaram da analise (Figura 2).

Os autores consideraram que aqueles que possuissem mensurados pelo menos 3 dos 5
itens da EF-CHS, por suposto, poderiam preencher os critérios de Frageis. Neste trabalho 12
individuos foram considerados incapazes pois, dos 5 itens da EF-CHS, somente foram

aferidos 1 ou 2. Os mesmos ndo foram incluidos na analise final da amostra. Dezessete
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individuos completaram 3 ou 4 itens, dos quais sete individuos nao completaram a velocidade
da marcha, dois a for¢a de preensao palmar e 8 ambos. O motivo da ndo mensuragdo foi a
presenca de condigdes cronicas ou a recusa dos participantes. No entanto, eventos agudos
como quedas, medo de quedas e procedimentos cirurgicos recentes estdo, também, entre as
justificativas. Parte destes entrevistados eram portadores de limitagdes para deambular ou
ficar em pé. Como para o quesito for¢a de preensdo palmar a categorizagao através do IMC
era necessaria, em alguns, tal item ndo foi preenchido. E, devido a estas disfungdes, a

velocidade da marcha, em outros, também nao foi avaliada.

Figura 2 — Sele¢cdo amostra

Populagdo de Estudo

Amostra

A

Analisados Excluidos

Completaram Completaram Completaram Responderam ao Nio responderam ao
o Protocolo =5 itens do o Protocolo — 3 itens do 0 Protocolo — 4 itens do Questiondrio questiondrio
EF-CHS mensurados EF-CHS mensurados EF-CHS mensurados mas ndo executaram necessitando de um
as provas para EF-CHS informante

4.4.2 Céalculo do tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi calculado de forma que o coeficiente de variacdo do
estimador de diferentes fendmenos estudados, em cada estrato natural, fosse de 15% para

estimativas de propor¢do em torno de 0,07, com nivel de confianc¢a de 95%.



40

O tamanho final da amostra foi obtido pela soma dos tamanhos da amostra calculados
em cada um dos estratos de amostragem. Em cada estrato, o nimero de pessoas sorteadas (ng)

foi calculado a partir da formula:

_ (1,96)%.N;*.S;°
~ (2.CVp%). Y2 N2 S,

Ng

onde:

NE € o tamanho populacional no estrato E;

Sk ¢ o desvio populacional associado ao estimador no estrato E;
Yk € o total populacional associado ao estimador no estrato E;

CVg ¢ o coeficiente de variagdo prefixado associado ao estimador no estrato E.

A Tabela 4 apresenta a porcentagem total de individuos por estrato na populagdo

estratificada:

Tabela 4 — Total populacional por faixa etaria e sexo em cada estrato e percentual do total

da populagdo
Populacao do estudo
Faixa etaria Homens Mulheres Total
N % N % N %
65 a 74 anos 1.381 13,7 2.688 24,6 4.069 41,7
75 a 84 anos 1.364 13,2  2.810 27,8 4.174 42,7
85 a 94 anos 396 5,0 981 10,2 1.377 14,1
95 anos ou mais 26 1,0 123 4.7 149 1,5
Total 3.167 32,9  6.502 67,3 9.769 100

4.5 Critérios de elegibilidade

4.5.1 Critérios de inclusao

Sao critérios adotados para inclusao das amostras:
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a) idade igual ou maior que 65 anos;
b) ambos os sexos;

¢) termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

4.5.2 Critérios de exclusao

Os critérios adotados para exclusao da amostra sao:
a) paciente com quadro neuropsiquiatrico em atividade;
b) pacientes com disturbios da marcha limitantes, incapacidade funcional ou
comprometimento psicomotor que os impeca de realizar trés ou mais dos 5
itens que compde a EF-CHS;

c) pacientes com limitagdes visuais ou auditivas severas.

4.6 Recrutamento

Com objetivo estimular a participacdo dos idosos, foram enviadas cartas pela
coordenagao do projeto que continham informacgdes sobre o objetivo da pesquisa, as
institui¢des envolvidas, os procedimentos a serem realizados e a garantia de sigilo.
Posteriormente, os idosos sorteados foram convidados a participar através de contato
telefonico por auxiliares de pesquisa treinados.

O recrutamento ocorreu no periodo de 5 de janeiro de 2009 a 13 de janeiro de 2010.
Sendo que um protocolo de recrutamento foi elaborado para padronizacao das informacdes
fornecidas.

Os individuos com insucesso de contato apds 10 tentativas em diferentes dias e
horéarios foram considerados como erros de cadastro da operadora de satde, retirados da

amostra e substituidos por outros, sorteados dentro do mesmo grupo etario e sexo.
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4.7 Coleta de dados

Todos foram submetidos a uma entrevista face a face, no domicilio, utilizando-se um

questionario de avaliagdo elaborado por um conjunto de especialistas em Gerontologia a partir

do conjunto de variaveis antropométricas (EF-CHS) e medidas sociodemograficas retiradas de

estudos prévios, citados anteriormente.

4.8 Instrumento de pesquisa

4.8.1 Questionario

4.8.1.1 Segao A

O questionario foi composto pelos os seguintes grupos de variaveis:

a)

b)

variaveis demograficas: género, idade, etnia, renda, chefia familiar,
escolaridade, status conjugal e tipo de arranjo domiciliar;

variaveis de saude: estado de saude e capacidade funcional auto-relatada
(namero de doencgas que, segundo o idoso, foram diagnosticadas por
médico no ultimo ano), numero de medicamentos consumidos, nimero de
internagdes hospitalares no ultimo ano, nimero de visitas ao médico no
ultimo ano, ter recebido visita de algum profissional de saude em domicilio
no ultimo ano, dispor de cuidador informal em caso de necessidade,
incontinéncia urindria ou fecal, saide bucal, nimero de quedas no ultimo
ano, dificuldade visual, dificuldade auditiva, presenca de dor, problemas de
memoria ou confusdo mental, ajuda necessaria para realizar atividades
basicas e instrumentais de vida diaria, nivel de atividade atual comparado
ao do ano anterior. Para verificacdo do perfil cognitivo foi utilizado o Mini
Exame do Estado Mental proposto por Brucki (2003). Na avaliacdo das

atividades basicas do dia a dia o instrumento validado por Lino et al.
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(2008). Para atividades instrumentais do dia a dia a escala de Lawton e
Brody (1969) - (APENDICE B). Para defini¢do de dependéncia funcional,
como proposto pelo CHS, foram considerados todos aqueles com perda de

um ou mais itens em ABVD e/ ou, AIVD (Fried et al., 2001).

Itens que compdem o a EF-CHS:

a)

b)

d)

perda de peso ndo intencional: relato de perda de mais de 4,5kg no ano
anterior;

sensagdao de exaustdo: por autorrelato de fadiga, indicado pelas respostas
“na maioria das vezes” ou “sempre” para qualquer das duas questdes do
CES-D (“Sente-se cansado em tudo o que faz?” e “Nao consegue continuar
desta forma?”);

diminuicdo de forga: através da forca de preensdo palmar com
dinamometro na mao dominante e ajustada ao sexo e ao indice de massa
corporal;

baixo nivel de atividade fisica: dispéndio semanal de energia em
quilocalorias, ajustado segundo o sexo. Baseado no autorrelato das
atividades e exercicios fisicos realizados no periodo (MLPTA);

lentiddo: medida através da velocidade de marcha mensurada em segundos

para distancia de 4,6m e ajustado segundo sexo e altura.

4.9 Pesquisadores de campo

As entrevistas domiciliares, no Rio de Janeiro, foram realizadas por uma equipe

formada por estudantes universitarios da area da saude da Universidade do Estado Rio de

Janeiro. Apos edital local divulgado em julho de 2008, foram entrevistados 22 individuos

entre os quais 10 foram selecionados como pesquisadores de campo € um como recrutador, ou

seja, aquele que identificard, via telefonica, a partir das informagdes da operadora de saude, o
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idoso a ser entrevistado. Antes de realizar o treinamento com os pesquisadores de campo, os
coordenadores locais se reuniram e foram devidamente treinados quanto a aplicacdo do
questionario de avaliagdo. Em agosto de 2008, os pesquisadores de campo iniciaram o
treinamento para aplicacdo do instrumento. Com a carga horaria de 20 horas semanais, eles
aplicavam o instrumento em uma unidade de atengdo geridtrica apds consentimento dos
idosos assistidos. Como medidas de controle de qualidade, foram realizados treinamentos
com a equipe que consistiam da padronizacdo de instrumentos, métodos de aplicacdo e
técnicas de entrevista. A equipe de campo foi composta por quatro supervisores, 18

entrevistadores, 11 recrutadores e sete digitadores.

4.10 Controle de qualidade

Como controle de qualidade do processo de pesquisa, foram realizadas as seguintes
medidas:

a) treinamento com a equipe de campo com seis meses de duragdo, consistido
da padronizagdao de instrumentos, métodos de aplicacdo e técnicas de
entrevista;

b) supervisor de campo e re-treinamentos;

c) confeccdo do manual de instru¢cdes com orientagdes claras e diretas para
cada item do questiondrio, bem como para a aplicagdo dos testes de
desempenho;

d) projeto piloto;

e) dupla digitacao do banco de dados.

4.11 Projeto piloto

Com o objetivo de preparar a equipe, minimizar vieses, sanar duvidas e verificar o
desempenho da equipe de campo, foi realizado um teste piloto, que ocorreu entre 5 de janeiro

e 6 de fevereiro de 2009, em uma subamostra composta pelos primeiros 44 individuos a serem
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sorteados da populagdo fonte. Nesta fase, a coleta de dados foi realizada em duplas de
entrevistadores, além de um supervisor.

O objetivo desta fase foi avaliar a padronizagao na aplicagdo do questionario e de seus
instrumentos, detectar limitacdes do proprio questionario e dificuldades em perguntas

especificas.

4.12 Analise dos dados

Utilizou-se o pacote estatistico SPSS (2009), versao 18.0 para Windows, para a
analise dos dados e caracterizacdo da amostra que consistiu das seguintes etapas:

a) estratificacdo da amostra segundo critérios de fragilidade;

b) determinacdo da frequéncia das cinco varidveis que compdem o
instrumento de fragilidade na amostra total;

c) caracterizacdo dos idosos nos estratos com trés ou mais quesitos da
fragilidade (“Frageis”), 1 ou 2 quesitos (“Pré-Frageis”) e sem qualquer
quesito (“Nao Frageis”), segundo varidveis sociodemograficas, estado de
saude autorrelatado, desempenho cognitivo, comorbidades, quedas e status

funcional.

4.12.1 Caracterizacdo da amostra

Utilizou-se a analise de frequéncias absolutas e relativas de varidveis categoricas e
medidas de tendéncia central (média e mediana), de variacao (desvio-padrao) e distribuigao
por quartil das variaveis continuas.

Foram utilizados os seguintes dados para a descricdo sociodemografica da amostra:
género, idade, escolaridade, renda pessoal, estado civil e cor da pele. A distribuicao de
frequéncia dos idosos por sexo e faixa etdria foi calculada para avaliar se as propor¢des
inicialmente planejadas na estratégia amostral seriam alcancadas. Utilizou-se o relato de um
conjunto de condigdes nosologicas para caracterizar o estado de saude da amostra. Sobre

comorbidades autorrelatadas foram arguidos quanto a: doenga cardiovascular, hipertensao
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arterial sistémica, acidente vascular encefalico, diabetes mellitus, neoplasia, doenga pulmonar
obstrutiva cronica, depressao, osteoporose, incontinéncia urinaria ¢ quedas. Em relacdao ao
desempenho cognitivo, utilizou-se o valor do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) -
(APENDICE B). As atividades basicas (ABVD) e instrumentais de vida diaria (AIVD) foram
utilizadas para caracterizacdo do estado funcional através da presenca de dependéncia para
cada uma destas atividades na amostra (APENDICE B). Para a autopercepgdo de satide foi

utilizada uma escala de gradacao de intensidade.

4.13 Tratamento estatistico

Para descrever o perfil da amostra segundo as diversas varidveis do estudo, foram
utilizadas tabelas de frequéncia das varidveis categdricas, com os valores expressos em
nimeros absolutos e proporcionais e estatisticas descritivas (média, desvio padrdo, quartil,
minimo, mediana e maximo) das varidveis continuas. Para as comparagdes entre a pontuacao
nos critérios de fragilidade, foram utilizadas tabelas de contingéncia e realizados o teste qui-
quadrado para as varidveis categoricas e o de ANOVA para as intervalares. Foi também
utilizado o teste Kruskal-Wallis para andlise das varidveis categéricas com medidas
intervalares quando a distribuicao da tltima ndo era normal. O nivel de significincia adotado

foide 5%.
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5 RESULTADOS

Inicialmente, serdo apresentadas as caracteristicas sociodemograficas da amostra e sua
distribuicao por sexo em seguida, a distribuicao das comorbidades autorrelatadas — condig¢des
nosologicas — a autopercepcao de saude e niveis de ABVDs e AIVDs, comparativamente aos
extratos propostos pela EF-CHS. Finalmente, a determinagdo da prevaléncia de fragilidade

por estrato etario e em toda a amostra.

5.1 Caracteristicas sociodemograficas

As Tabelas 5 e 6 resumem os dados sociodemograficos da amostra.
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Tabela 5 — Caracteristicas sociodemograficas de individuos com 65 ou mais anos de
idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010

Dados sociodemograficos Ifrequencuz% )
Género Feminipo 529 70,2
Masculino 225 29.8

65 a 69 136 18
70 a 74 184 24,4
Faixa etaria(anos) 75a79 183 24,3
80 a 84 151 20
> 85 100 13,3

Branca 468 62,1
Raca/cor Mulata/cabocla /parda 204 26,9
Preta 67 8,9

Outros 15 2,1

Casado/Companheiro™ 324 43
.. Viavo 289 38,3

Estado Civil Solteiro 83 1
Divorciado/Separado 58 7,7

Sem escolaridade 25 33
la4 124 16,4
Total de escolaridade (anos) 5a8 157 20,8
9al2 239 31,7
>13 209 27,7

0 42 5,6

Oal 66 8,8

Renda per capitg (salério j:é : g 24489 g’;l
minimo’) +52 10 223 29,6
+10a 20 100 13,3

+20 26 3,4

Nota: * Casado ou vive com companheiro; n = 754; § Renda em salarios minimos (SM) = R$ 465,00 no
periodo de 01/2009 a 01/2010.

A amostra de 754 individuos com idade superior ou igual a sessenta e cinco anos €
composta predominantemente por mulheres (70,2%), em sua maioria brancas (62,%), casadas
ou com companheiro (43%). A média de idade encontrada foi de 76,6 anos (+ 6,9) e
distribuicao de frequéncia foi de 71 anos para o primeiro quartil, 76 para o segundo e 81 anos
para o terceiro. A média de escolaridade foi de 10,02 anos (+ 5), sendo a sua distribui¢do por
quartis, cinco, 11 e 15 para o primeiro, segundo e terceiro, respectivamente. A renda per
capita, expressa em salarios-minimos (SM) de referéncia’, foi de 2,79 para o primeiro quartil,

4,7 para o segundo e 8,6 para o terceiro. A média foi de 6,3 SM e a mediana 4,7SM.
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Tabela 6 — Distribuicao por faixa etaria e sexo de individuos com 65 ou mais anos

de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010

‘ . Género
Faixa etria Masculino Feminino

(anos) 1 %) I (%)

65 a 69 42 18,7 94 17,8

70 a 74 49 21,8 135 25,5

75a79 57 25,3 126 23,8

80 a 85 47 20,9 104 19,7
> 85 30 13,3 70 13,2
Total 225 29,6 529 70,2

Nota: n=754.

5.2 Caracteristicas nosoldégicas da amostra

Entre as condicdes clinicas autorrelatadas, as de maior prevaléncia foram: hipertensao

arterial sistémica (64,7%), doencas reumatoldgicas (35,9%), quedas no ultimo ano (28,4%),

osteoporose (27,1%), incontinéncia urinaria (21,9%) seguida por diabetes mellitus (22,1%).

A Tabela 7 apresenta o conjunto de condigdes nosoldgicas selecionadas da amostra

estudada.

Tabela 7 — Morbidades autorreferidas nos ultimos 12 meses de individuos com 65 ou
mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro,
2010

Condicoes nosologicas autorreferidas

Acidente vascular cerebral
Hipertensao arterial sistémica

Artrite/Artrose

Cancer
Depressao

Diabetes mellitus

Doenga coronariana
Doencga pulmonar (DPOC)
Incontinéncia urinaria

Osteoporose

Quedas no ultimo ano

Frequéncia

n (%)
33 4,4
488 64,7
271 35,9
35 4,6
105 13,9
167 22,1
101 13,4
51 6,8
165 21,9
204 27,1
214 28,4

Nota: n=754.
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5.3 Desempenho cognitivo, funcional e autopercepcio de satide da amostra

Observamos que a média de pontuacdo no MEEM foi de 25,4 (+ 3,3). A distribui¢do
pelos quartis foi de 24, 26 e 28 para o primeiro, segundo e terceiro quartis, respectivamente.

Na Tabela 8, o resumo do desempenho da amostra no MEEM.

Tabela 8 — Desempenho cognitivo de individuos com 65 ou mais anos de idade,
moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010

Resumo Estatistico MEEM
Média 25,4 (+3,3)
Mediana 26
Moda 28
Minimo 14
Maximo 30
1° quartil 24
2° quartil 26
3° quartil 28

Nota: * MEEM — Mini Exame do Estado Mental; n = 754.
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Tabela 9 — Dependéncia para as atividades de vida didria de individuos com 65 ou mais
anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010

Dependéncia para Atividades de Vida Diaria* n Frequenu(ao A
0
Independente 730 96,8
1- Uso do telefone Recebe ajuda 19 2,5
Dependente 5 0,7
Independente 649 84,9
2- Uso de transporte Recebe ajuda 96 12,7
Dependente 9 1,2
Independente 592 78,5
3- Fazer compras Recebe ajuda 125 16,6
Dependente 32 4,2
Independente 597 79,2
4- Preparo de alimentos Recebe ajuda 125 16,6
Dependente 32 4,2
Independente 419 55,6
5- Tarefas domésticas Recebe ajuda 296 39,3
Dependente 49 6,4
Independente 684 85,9
6- Uso de medicagdes Recebe ajuda 60 8
Dependente 10 1,3
Independente 648 85,9
7- Manejo do dinheiro Recebe ajuda 68 9
Dependente 38 5
Independente 743 98,5
8- Tomar banho Dependente 11 1,5
. Independente 740 98,1
9- Vestir-se Dependente 14 1,9
s Independente 747 99,1
10- Uso do vaso sanitario Dependente 7 0.9
A Independente 742 98.4
11- Transferéncia Dependente 12 1.6
A Independente 621 82,4
12- Continéncia Dependente 133 17,6
. ~ Independente 752 99,7
13- Alimentagao Dependente 5 0.3

Nota: * Linha 1 a 7: AIVDs; Linha 8 a 13: ABVDs; n = 754.

Quanto a capacidade funcional, observamos, conforme descrito na Tabela 9, maior
propor¢ao de dependéncia nas atividades instrumentais da vida diaria que nas atividades
basicas. Na amostra, 53,3% apresentava algum tipo de alteracdo nas AIVDs, sendo que a
alteragdo mais comumente observada foi a de dependéncia nas atividade de “Tarefas
domésticas” (6,4%), seguido de dependéncia para “Manejo do dinheiro” (5%), “Fazer

compras” (4,2%) e “Preparo dos alimentos” (4,2%).
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Observamos que 80,8% da amostra ¢ independente para as atividades basicas (Tabela
10), para aqueles que apresentaram dependéncia, a maior frequéncia foi em uma Unica
atividade (17,1%) e o mais observado foi a limitacdo no tocante a “Continéncia urindria”,

correspondendo a 17,6%.

Tabela 3 — Distribuicdo por dependéncia nas ABVDs de individuos com 65 ou mais
anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro,

2010
A % Frequéncia
Dependéncia ABVD N (%)
Independente em todas as atividades 609 80,8
Dependente em 1 atividade 129 17,1
Dependente em 2 atividades 8 1,1
Dependente em 3 atividades 1 0,1
Dependente em 4 atividades 4 0,5
Dependente em 5 atividades 3 0,4
Dependente em 6 atividades 0 0
Total 754 100

Nota: *Dependéncia para Atividades Basicas de Vida Diaria; n = 754.

No que se diz respeito a quedas, 214 individuos (28,4%) relataram queda no ultimo
ano. Na Tabela 11, observamos uma média de 1,8 quedas e na Tabela 12 a distribui¢do quanto

a frequéncia.

Tabela 4 — Estatisticas de quedas no ano anterior entre individuos com 65 ou mais
anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro,

2010
Estatisticas Numero de quedas
Média 1,8 (+1,4)
Mediana 1
Moda 1
Minimo 1
Maximo 9
1° quartil 1
2° quartil 1
3° quartil 2

Nota: n=214.
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Tabela 5 — Numero de quedas no ano anterior entre individuos com 65 ou mais anos
de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010
Frequéncia (n= 754)

Numero de Quedas

n (%)

0 540 71,6
1 120 15,9
2 56 7,4
3 17 2,3
4 7 0,9
5 6 0,8
6 4 0,5
8 3 0,4
9 1 0,1
Total 754 100

Nota: n = 754.

Em relagcdo a auto avaliacdo de saude observa-se que 41,4% da amostra considerou
sua saude como “Boa” no momento da avaliacdo e somente 1,1% considerou-a “Muito ruim”,

como observado na Tabela 13.

Tabela 6 — Autoavaliagao de saude de individuos com 65 ou mais anos de idade,
moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010

Autoavaliacao de satude Frequéncia

N (%)
Muito Boa 112 14,6
Boa 312 41,4
Regular 293 38,9
Ruim 29 3,8
Muito ruim 8 1,1
Total 754 100

Nota: n=754.

5.4 Perfil da amostra segundo EF-CHS

Na Tabela 14, observamos a distribuicdo dos itens que compdem a EF-CHS; 324
(43%) individuos ndo apresentaram alteragdes em quaisquer itens e somente dois (0,3%)

apresentaram alteragdes nos cinco.
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Tabela 14 — Alteracdes dos itens que compdem EF-CHS entre individuos com 65 ou mais
anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010

Numero de itens alterados Frequéncia

n (%)

0 324 43
1 215 28,5

2 143 19

3 61 8,1

4 9 1,2

5 2 0,3

Total 754 100

Nota: n = 754.

A prevaléncia de fragilidade aferida pela EF-CHS foi de 9,2%, conforme demonstra a
Tabela 15, ja na Tabela 16, ¢ descrita a frequéncia de alteragdes em cada item no conjunto da

amostra, bem como sua distribui¢ao entre os “Frageis”.

Tabela 75 — Classificagao da Sindrome da Fragilidade pela EF-CHS entre individuos
com 65 ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio
de Janeiro, 2010

Frequéncia da

EF-CHS* Frequéncia ajustada para
amostra . .
sexo e estrato etario (%)
n (%)

Nao Frageis 329 43,6 43,6
Pré-Frageis 356 47,2 47,3
Frageis 69 9,2 9,1

Total 754 100 100

Nota: * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-CHS); n=754.

Tabela 8 — Frequéncia de alteracdes nos itens da EF-CHS nos “Frageis” e total da
amostra entre individuos com 65 ou mais anos de idade, moradores de
bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010

Item Frequéncia
Total Frageis

n (%) n (%)
Perda de peso 87 11,5 25 36,2
Sensacao de exaustao 116 15,4 36 52,2
Gasto calorico 150 19,9 44 66,8
Velocidade da marcha 200 26,5 60 87
Forc¢a de preensao 157 20,8 55 79,7

Nota: n = 754.
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5.5 Caracteristicas sociodemograficas e fragilidade

Quanto a avaliacao da idade, observamos que sua mediana por subgrupos da EF-CHS
apresentou-se mais elevada nos individuos Frageis, como observado na Tabela 17. Na Tabela

18, observa-se sua distribuicao por faixa etaria ordenada e na Tabela 19, por sexo.

Tabela 17 — Mediana de idade nos subgrupos da Sindrome de Fragilidade entre
individuos com 65 ou mais anos de idade, moradores de bairros da
zona norte do Rio de Janeiro, 2010

Idade
EF-CHS* .
Mediana
Nao Frageis 74
Pré-Frageis 78
Frageis 81
Total 754

Nota: * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-CHS); Kruskal-Wallis
—(p<0,001); n="754.

Tabela 18 — Faixa etaria ordenada pela EF-CHS de individuos com 65 ou mais anos de idade,
moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010

Faixa etaria ordenada EF-CHS* } Total
Nao Frageis  Pré-Frageis Frageis
n (%) n (%) n (%) n (%)
65 2 69 80 (23,7) 52 (13,5) 4 (5,4) 136 (17,2)
70 2 74 104 (30,4) 72 (18,7) 8 (10,6) 184 (23)
75 a79 74 (23,1) 93 (27,4) 16 (24,3) 183 (25,2)
8(>) 38854 56 (18,2) 78 (23,4) 17(25,9) 151 (21,4)
15 (4,6) 61(17,2) 24 (33,7) 100 (13,2)
Total 329 (43,6) 356 (47,3) 69 (9,1) 754 (100)

Nota: Teste Qui-quadrado (p< 0,001); * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study
(EF-CHS); § Representagdo de percentagens ajustadas para sexo e estrato etario.
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Tabela 9 — Sindrome da Fragilidade identificada pela EF-CHS estratificada por sexo entre
individuos com 65 ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do
Rio de Janeiro, 2010

EF-CHS* ® Total
Sexo Nao Frageis Pré-Frageis Frageis n (%)
n (%) n (%) n (%)
Masculino 116 (39,5) 92 (28,7) 17 (24,9) 225 (33,1)
Feminino 213 (60,5) 264 (71,3) 52 (75,1) 529 (66,9)
Total 329 (43,6) 356 (47,3) 69 (9,1) 754 (100)

Nota: Teste Qui-quadrado (p < 0,001); * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-
CHS); § Representacdo de percentagens ajustadas para sexo e estrato etario.

Para estado civil, grau de escolaridade e renda, as Tabelas 20, 21 e 22 expressam suas

distribui¢des de acordo com a EF-CHS.

Tabela 10 — Distribuicao da classificagdo da Sindrome da Fragilidade por estado civil entre
individuos com 65 ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do

Rio de Janeiro, 2010
EF-CHS* 3 Total
Estado Civil Nao Frageis Pré-Frageis Frageis n (%)
n (%) n (%) n (%)
Casado’ 164 (51,4) 140 (40,2) 20 (29.,9) 324 (44,1)
Divorciado' 27 (7,9) 29 (7,9) 2332 58(7,5)
Solteiro 33(9,5) 38 (10,5) 12 (17,7) 83 (10,7)
Vitivo 105 (31,1) 149 (41,5) 35(49.3) 289 (37,7
Total 329 (43,6) 356 (47.3) 69 (9,1) 754 (100)

Nota: Teste Qui-quadrado (p < 0,001); * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-
CHS); ¢ Representagdo de percentagens ajustadas para sexo e estrato etdrio; + Casado ou vive com
companbheiro; q Divorciado ou separado.

Como pode ser observado na Tabela 21, 19,7% da amostra apresentou escolaridade de
quatro anos ou menos. Na Tabela 22, o que chama aten¢do ¢ o aumento na prevaléncia de
fragilidade entre os individuos de menor escolaridade (< 8 anos) € menor renda (até¢ 2 SM)

quando comparados aos de maior escolaridade (> 9 anos) e maior renda ( > 2,1 SM).
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Tabela 11 — Distribuicao da Sindrome da Fragilidade pela escolaridade de individuos com 65
ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro,

2010
) EF-CHS* *
Escolaridade Nao Frageis Pré-Frageis Frageis Total
(anos) n (%)
n (%) n (%) n (%)

Analfabeto 4(1,2) 18 (4,4) 34,5 25 (3)
lad 46 (13,9) 59 (16,8) 19 (27,9) 124 (16,5)
5a8 47 (14,2) 93 (25,9) 17 (24,8) 157 (20,7)
9al2 112 (33,9) 109 (30,7) 18 (25,5) 239 (31,6)
>13 120 (36,8) 77 (22,2) 12 (17,4) 209 (28,1)
Total 329 (43,6) 356 (47,3) 69 (9,1) 754 (100)

Nota: Teste Qui-quadrado (p < 0,001); * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-
CHS); § Representagdo de percentagens ajustadas para sexo e estrato etario.

Tabela 12 — Distribui¢ao da Sindrome da Fragilidade pela renda em salarios minimos* entre
individuos com 65 ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do

Rio de Janeiro, 2010

EF-CHS* }
Nao Frageis Pré-Frageis Frageis I‘():Z ;
Renda pessoal n (%) n (%) n (%)
0a2 33(10,2) 68 (19,4) 20 (30,7) 121 (16,4)
2,1a5 117 (36,8) 117 (34,3) 16 (23,3) 250 (34,4)
>5,1 166 (53) 153 (46,3) 30 (45,9) 349 (49,2)
Total 316 (43,9) 338 (47) 66 (9,1) 720" (100)

Nota: Teste Qui-quadrado (p < 0,001); R$ 465,00; * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health
Study (EF-CHS); § Representacdo de percentagens ajustadas para sexo e estrato etario; 9 Sem
informagao — 34.

5.6 Morbidade, autopercepcao de saude, quedas e EF-CHS

Dada a distribuicao da Sindrome da Fragilidade pela amostra, observamos que dentre
as nove condigdes nosoldgicas autorrelatadas, para os Frageis, a condi¢do que se mostrou com

maior significancia estatistica pelos critérios adotados foi a osteoartrite (Tabela 23).
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Tabela 13 — Morbidades autorelatadas e EF-CHS entre individuos com 65 ou mais anos de
idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010
EF-CHS*®

.~ q .
aufo?rl'(eigg:(slas Nao Frageis Pré-Frageis Frageis rlflo(izl) qu:?dli‘lz-l do
n (%) n (%) n (%)
Coronariopatia 36 (11,6) 50 (14,1) 15 (21,5) 101 (13,7) p <0,001
Hipertenséo arterial 206 (62,6) 234 (65) 48 (68,3) 448 (64,3) p = 0,005
Acidente vascular
encefalico 5(1,6) 26 (7,5) 2(3,2) 33 (4,5) p <0,001
Diabetes mellitus 63 (19,3) 85(23,4) 19 (26,4) 167 (21,9) p <0,001
Neoplasia 18 (5,6) 13 (3,8) 4(5,7) 35(4.,7) p=0,001
Osteoartrite 84 (25) 146 (39,7) 41 (59) 271 (35,1) p <0,001
DPOC 11(3,4) 31(8,7) 9 (12,6) 51(6,7) p <0,001
Depressao 37 (10,9) 51 (14,3) 17 (23,5) 105 (13,7) p <0,001
Osteoporose 70 (20,5) 107 (29.,3) 27 (37,6) 204 (26,2) p <0,001
Total 329 (43,6) 356 (47,3) 69 (9,1) 754 (100)

Nota: * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-CHS); § Representa¢do de
percentagens ajustadas para sexo e estrato etario; Total absoluto e relativo das condi¢des nosologicas
autorrelatadas em toda amostra.

Na Tabela 24, observamos a distribui¢cdo entre os itens de autopercepcao de saude e a

EF-CHS.

Tabela 14 — Autopercepcao de saude e EF-CHS entre individuos com 65 ou mais anos de
idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010

EF-CHS* ¥
Nao Frageis Pré-Frageis Frageis :‘():Z ;
Autopercepcio de n (%) n (%) n (%)
saude MR/R! 5(1,4) 20 (5,4) 12 (17,7) 37 (4,8)
REG 105 (32) 154 (42,7) 34 (48,4) 293 (38,5)
B/MB 219 (66,6) 182 (51,9) 23 (33,9) 424 (56,7)
Total 329 (43,6) 356 (47,3) 69 (9,1) 754 (100)

Nota: Teste Qui-quadrado (p < 0,001); * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-
CHS); § Representacdo de percentagens ajustadas para sexo e estrato etario; § Muito Ruim/Ruim;
Regular; Bom/Muito Bom.

Em relacdo ao evento Quedas, observamos que os “Frageis” apresentaram uma
distribuicdo significativamente superior aos “Pré-Frageis” e aos “Nao Frageis”, 43,3%, 32,3%

e 21,6%, respectivamente (p< 0,001).
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5.7 EF-CHS, cognicio e desempenho funcional

Podemos observar na Tabela 25 que os individuos “Frageis” apresentaram um pior

desempenho cognitivo.

Tabela 155 — Desempenho cognitivo e EF-CHS entre individuos com 65 ou mais
anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro,

2010
EF-CHS** MEEM
n (%) Mediana
Nao Frageis 329 (43,9) 27
Pré-Fragil 356 (47,3) 26
Fragil 69 (9,1) 23
Total 754 (100) 26

Nota: Kruskal-Wallis (p < 0,001); * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health
Study (EF-CHS); § Representacdo de percentagens ajustadas para sexo e estrato etario;
4 Mini Exame do Estado Mental.

Na Tabela 26, temos a mediana da pontuagdo para AIVD e na Tabela 27, as
caracteristicas das ABVD e AIVDs e sua distribuicao pela EF-CHS.

Tabela 16 — Desempenho funcional em AIVD e EF-CHS entre individuos com 65
ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de

Janeiro, 2010
EF-CHS** AIVD'
n (%) Mediana
Nao Frageis 329 (43,9) 21
Pré-Fragil 356 (47,3) 19
Fragil 69 (9,1) 15
Total 754 (100) 19

Nota: Kruskal-Wallis (p < 0,001); n = 754; * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular
Health Study (EF-CHS); § Representagdo de percentagens ajustadas para sexo e estrato
etario; Atividades Instrumentais de Vida Diaria - Quanto mais elevada a pontua¢do maior € a
independéncia para AIVD.

As analises estatisticas demonstraram que os “Frageis” apresentam uma distribui¢ao
de dependentes para ABVD e AIVD significativamente superior aos “Pré-Frageis” e aos “Nao

Fréageis (Tabela 27).
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Tabela 17 — Desempenho funcional em ABVD, AIVD e EF-CHS entre individuos com 65 ou
mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010

EF-CHS*
A e - Total
Nao Frageis Pré-Fragil Fragil n (%)
n (%) n (%) n (%)

ABVD Independente 288 (87,1) 277 (78,2) 44 (64,5) 609 (80,9)
Dependente” 41(12,9) 79 (21,8) 25 (35,5) 145 (19,1)
Total 329 (43,6) 356 (47,3) 69 (9,1) 754 (100)
AIVD Independente 200 (60,4) 145 (40,4) 7 (10) 352 (46,4)
Dependente” 129 (39,6) 211 (59,6) 62 (90) 402 (53,6)
Total 329 (43,6) 356 (47,3) 69 (9,1) 754 (100)

Nota: Teste Qui-quadrado (p < 0,001); * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-
CHS); § Representacio de percentagens ajustadas para sexo e estrato etario; | Dependentes para uma ou
mais atividades basicas de vida diaria; © Dependentes para Atividades Instrumentais de Vida diaria
aqueles com pontuagdo do instrumento < 21.

5.8 Descricao dos excluidos

No Apéndice C, sdo apresentados a distribui¢do sociodemografica, condi¢des
nosologicas, desempenho cognitivo, perfil funcional e quedas nos 93 excluidos da anélise.
Como observado, estes sao mais idosos, com maior morbidade, pior desempenho cognitivo e

funcional e com maior nimero de quedas.
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6 DISCUSSAO

6.1 Acerca da prevaléncia da Sindrome da Fragilidade

6.1.1 Consideracdes iniciais

No Brasil, at¢ o presente momento, os estudos que avaliaram a prevaléncia da
Sindrome da Fragilidade ndo utilizaram o instrumento do CHS em sua totalidade. O presente
trabalho construiu esta prevaléncia através dos itens e ajustes propostos.

Em nosso estudo, a prevaléncia da Sindrome da Fragilidade para os idosos moradores
da zona norte da cidade do Rio de Janeiro foi de 9,2%, esta condi¢ao, mensurada através da
EF-CHS, denotou associagdes estatisticamente significativas com a idade avangada, o grau de
escolaridade, o desempenho cognitivo, a autopercep¢ao de satde e a dependéncia funcional.

Devido as caracteristicas amostrais, ponderada por sexo e estrato etario, esta
prevaléncia sofreu pequena modificagdo, indo para 9,1% de Frageis (Tabela 15, f. 53).

Algumas limitagdes devem ser apontadas neste estudo, a primeira refere-se a seu
desenho — corte transversal — que nao permite estabelecer nexo causal entre as inimeras
variaveis estudadas e a Sindrome de Fragilidade. Uma segunda limitagdo refere-se
diretamente aos itens propostos no CHS e utilizados neste estudo, dada sua relevancia, sera
discutido em segmento especifico cada um dos cinco componentes da EF-CHS e, em especial,

consideragdes a respeito desses pormenores.

6.1.2 A Sindrome da Fragilidade e estudos no Brasil

Até entdo, no Brasil, ndo se conhecia publicagdes utilizando este instrumento,
conforme proposto no CHS. Com o intuito de utilizar os mesmos quesitos e defini¢des, foram
coletados dados de uma amostra aleatoria extraida de uma populacdo comunitaria que

constitui a linha de base de uma coorte de idosos em um amplo projeto de pesquisa — Rede
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FIBRA — com o objetivo de estudar o comportamento de inimeras variaveis e, dentre estas, as
de risco para a Sindrome da Fragilidade.

Santos (2008) estudou o perfil da Sindrome da Fragilidade em 113 idosos da
comunidade. Utilizando o os cinco itens propostos pelo CHS modificou, no entanto, a forma
de medir o gasto calorico: ndo utilizou o MLPTA e, sim, o Perfil de Atividade Humana. Este
instrumento ¢ constituido por 94 itens, que permitem calcular os escores em quilocalorias,
estimados para cada atividade e total. A autora propde que se utilize os mesmos pontos de
corte do CHS, isto ¢, 270Kcal para mulheres e 383Kcal para homens. Foi encontrada uma
prevaléncia de 13,2% de Frageis em seu trabalho. No presente estudo, ao utilizarmos a
proposta de Santos, observamos que a frequéncia de gasto caldrico reduzido sobe de 19,9%
para 24%. Os pontos de corte para velocidade da marcha e for¢a de preensdo palmar foram os
mesmos propostos por Fried no CHS (Fried et al., 2001). A utilizagdo de um mesmo ponto de
corte, para amostras com caracteristicas genotipicas e fenotipicas diferentes, podem gerar
resultados bastante distintos.

Na dissertacdo de mestrado de Batista, em 2008, correlacionando a Sindrome da
Fragilidade com a for¢ca muscular de membros inferiores e independéncia funcional em 150
idosos ambulatoriais, sdo utilizados, da mesma forma, os mesmos pontos de corte do CHS
para velocidade da marcha, forga de preensdo palmar e gasto calérico (BATISTA , 2008).

Em outra dissertagao de mestrado, Breda (2007) apresenta a prevaléncia da Sindrome
da Fragilidade em 70 idosos da comunidade encontrando uma distribuicdo de 21,4%. No
entanto, além de utilizar os mesmos pontos de corte que o CHS, ndo inclui o item gasto
calorico, mensurando somente quatro itens. Encontra a distribui¢ao de 15,7% de individuos
positivos para perda de peso, 41,4% para sensacdo de exaustdo, 10% para alteracdo da
velocidade da marcha e 20% para redugdo da forca e preensdo palmar (BREDA, 2007).

O presente estudo foi o Unico que utilizou as adaptagdes sugeridas pela autora, bem

como os instrumentos originalmente propostos.

6.1.3 A Sindrome da Fragilidade e estudos internacionais

A prevaléncia encontrada foi semelhante a de outros estudos internacionais sofrendo
alteracdes de acordo com peculiaridades de cada amostra. No CHS, a prevaléncia foi de 6,9%

e apresentou associagoes semelhantes as encontradas neste estudo (Fried et al., 2001). Na
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literatura inameros outros trabalhos utilizaram medidas semelhantes as propostas pelo CHS,
no entanto, em seu escrutinio, os itens utilizados foram algo diferentes, mantendo-se, de fato,
somente o conceito central em alguns dos cinco itens.

Castel-Alcala et al. (2010), analisando uma amostra da populagdao espanhola de 814
individuos idosos, encontraram uma prevaléncia de 10,3% de Fragilidade utilizando os
critérios propostos no CHS. Syddall et al. (2010) observaram em um estudo no Reino Unido
com aproximadamente 700 idosos acima de 65 anos, que a prevaléncia de Frageis foi de 8,5%
e 4,1% para idosos do sexo feminino e masculino, respectivamente. Ottenbacher et al. (2005),
em uma populacdo de 621 idosos hispano-americanos, encontraram uma prevaléncia da
Sindrome da Fragilidade utilizando a EF-CHS de 20%. Pesquisadores europeus avaliaram
mais de 16 mil idosos em toda a Europa no estudo Survey of Health, Aging and Retirement in
Europe (SHARE), e observaram uma prevaléncia de 4,1% de Frageis até os 55 anos.
Naqueles com faixa etaria acima dos 65, os numeros aumentaram, chegando a uma

prevaléncia de 14,1% nos 10 paises participantes (Santos-Eggimann et al., 2009).

Figura 3 — Prevaléncia de Frageis e Pré-Frageis na amostra comunitaria de idosos acima de
65 anos no estudo SHARE
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Fonte: Santos-Eggimann et al., 2009.
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A literatura afirma que a Sindrome da Fragilidade pode apresentar uma prevaléncia
variavel de acordo com as caracteristicas populacionais como idade, acesso aos servigos de
saude, comorbidades e fatores associados ao proprio envelhecimento (Santos-Eggimann,
2009). Em sua grande maioria, o formato utilizado para a apresentacdo da prevaléncia da

Sindrome da Fragilidade foi o proposto pela equipe da autora do instrumento ora estudado.

6.2 Da populac¢ao do estudo

Os individuos analisados neste estudo pertenciam a uma carteira de clientes de uma
operadora de saude. Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) - (IBGE, 2008), apenas 25% da populacdo geral tem cobertura deste tipo de servigo.
Tal fato traz repercussdes na analise de algumas das caracteristicas e nas interpretagcdes dos
resultados observados, o acesso aos servicos de saude — médicos, exames complementares,
etc. — ndo ¢ uma regra em nossa realidade e o fato de esta amostra ter acesso diferenciado
pode ter interferido na estimativa de prevaléncia de condigdes clinicas, quando comparada

com outros segmentos da populagdo brasileira.

6.3 Do processo de amostragem

No presente estudo, observamos que a distribui¢cao por corte etario e sexo assemelhou-
se a proposta na fase de planejamento. Excetuando-se os individuos pertencentes aos estratos
acima de 95 anos, que apresentaram um numero reduzido, observamos que houve pequena
variagdo no restante. E importante ressaltar que para analisar este estrato de elevada idade o
valor a ser ponderado ¢ muito alto e as projecdes para populacdes podem incorrer em

inverdades.
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6.4 Das caracteristicas sociodemograficas da amostra

Na amostra, foi observada uma propor¢cdo maior de mulheres (70,4%), na maioria
brancas (62,4%), casadas ou com companheiro (43%). Dados da PNAD de 2008 apontam que
as proporcdes por sexo do total da populacdo brasileira, para todas as faixas etérias, sdo
48,7% de homens e 51,3% de mulheres (IBGE, 2009). Também segundo a mesma fonte, no
municipio do Rio de Janeiro, para a populagdo com idade igual ou acima dos 65 anos,
contando com um montante de 730.611 individuos, temos 36% do sexo masculino e 63%
feminino. Quanto a cor da pele declarada, observamos dados semelhantes aos apresentados
pelo PNAD (IBGE, 2009) para a populagdo do Rio de Janeiro com uma distribuicao de 57,9%
de brancos, 29,9% de pardos e 11,5% de negros. Segundo Camarano (2004), o discreto
aumento da propor¢do de brancos relaciona-se também com maior quantidade de idosas que
tendem a ter predominio da pele branca. Em relagdo ao estado civil da amostra, apesar de sua
maioria ser representada por idosos casados ou com companheiros, destaca-se a propor¢ao de
vitvos (38,3%) que, também de acordo com Camarano (2004), se da pela mortalidade
diferencial por sexo com a maior longevidade feminina. Quanto a escolaridade, observamos
uma média de anos de estudo acima da observada na populacao brasileira - 10,02 anos. Cinco
anos para homens ¢ 4,8 anos para mulheres foi o encontrado no Brasil. Provavelmente tal
disparidade associa-se diretamente as caracteristicas da populagdao do estudo. Em relagdo aos
rendimentos, 9,3% recebem até um salario minimo, propor¢do menor que a da populacdo
idosa brasileira em 2000 (12,7%), a média de rendimentos da amostra foi de 6,3 salarios-

minimos.

6.5 Da Escala de Fragilidade proposta pelo Cardio6vascular Health Study

Os itens propostos por Fried et al. (2001) para compor a escala de fragilidade, o
postulado “Fenotipo da Fragilidade”, dever ser analisados individualmente. Cabe aqui uma
discussao ja que, para a manutengdo da fidedignidade do instrumento original, alguns ajustes

foram realizados.
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6.5.1 O item perda de peso

A avaliacdo da perda de peso no presente estudo foi realizada utilizando-se o
autorrelato de perda de mais de 4,5Kg no ano anterior, de forma nao intencional. Fried et al.
(2001), no CHS, utilizaram o mesmo critério para o primeiro ano de acompanhamento ja que,
para seu seguimento ao longo dos 96 meses uma relagao entre o peso do ano anterior € peso
do ano mensurado foi utilizada (Quadro 2, f. 26).

Observamos que da amostra total, 11,5% dos individuos resultaram positivos para este
quesito (Tabela 16, f. 53) e, no CHS, 6%. E importante salientar que no estudo original duas
questdes eram avaliadas para o item perda de peso e, em especial, uma mensuracao objetiva
dada através do IMC. Supomos que a diferenga de comportamento do item pode se dar pela
auséncia de aferi¢ao, dando margem a respostas somente informadas pelo participante, ou por
realmente sua prevaléncia ser diferente da original. Na tentativa de averiguar o
comportamento desta variavel, avaliamos também a inclusdo deste item no relato de perda de
peso. Bandeen-Roche et al. (2006) sugerem que a utilizagdo desta medida antropométrica ¢
mais simples e mais acurada para a avaliagdo de perda de peso e define como ponto de corte
para os “Frageis” aqueles com IMC menor que 18,5. Tal relato ¢ endossado também por Xue
et al. (2008), que utilizam a mesma medida e ponto de corte em trabalhos posteriores. Quando
analisado somente o IMC, temos 20 individuos (2,6%) que apresentam isoladamente
positividade para perda de peso. Quando feitas as duas mensuragdes, observamos pequena
modificagdao nestas porcentagens com o acréscimo de 13 novos casos, de 11,5 para 13,3% e,

também, elevando a prevaléncia da Sindrome da Fragilidade para 9,5%.

6.5.2 O item sensacdo de exaustdo

As perguntas utilizadas para sensa¢dao de exaustdo apresentam uma associacdo com o
consumo de VO, e correlacdo com a exaustdo fisica (Kop, 1996), ambas, “Eu me sinto
cansado em tudo que faco” e “Nao posso continuar desta forma, quando arguidas e sendo
encontradas as respostas Muitas das vezes e Sempre”, podem indicar a positividade para este
quesito (Fried et al., 2001). Gill et al. (2006) utilizam estas perguntas isoladas na verificagao

do quesito sensacao de exaustdo em um questiondrio onde somente os cinco critérios da EF-
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CHS foram avaliados. Bandeen-Roche et al. (2006) utilizam escalas visuais em gradagdes de
0 a 10 sendo que aqueles com niveis de percep¢do abaixo de trés foram considerados
positivos para este item.

As perguntas utilizadas no trabalho original sdo oriundas do questionario CES-D, que
foi um instrumento utilizado para rastreio de sindrome depressiva (Fried et al., 2001). Dentro
de um questionario, elas possuem um peso ao mensurar o que se propoem. No caso do estudo
FIBRA, as mesmas perguntas foram utilizadas, porém, o questionario CES-D nao foi
aplicado. A equipe de pesquisadores optou por utilizar a escala de depressdo geriatrica
(EDQG), ja que ela possuia, ao inicio do desenho da pesquisa, toda a analise metodoldgica
adaptada e validada para a realidade brasileira (Paradela et al., 2005). Uma limita¢ao do
presente estudo reside em utilizar as duas perguntas isoladamente sem aplicacdo de todo o
questionario proposto.

Os resultados deste trabalho nos mostram uma positividade de 15,4% para este
quesito, ja no CHS, 17% dos individuos relataram a sensagdo de exaustao, assim, os dados

sdo bastante semelhantes.

6.5.3 O item gasto calodrico

Na avaliacdo do gasto caldrico, observamos diferencas nos pontos de corte e
semelhanca quanto aos dados encontrados. Estratificados por sexo no CHS, temos os pontos
de corte de 383kcal e 270kcal para homens e mulheres, respectivamente. No presente estudo
temos 254,6kcal para homens e 184,9kcal para mulheres como pontos limitrofes considerando
o primeiro percentil sugerido por Fried et al. (2001). Abaixo destes cortes, os individuos
foram considerados positivos para o quesito baixo gasto calorico.

E plausivel que tais achados encontram-se dispares por peculiaridades associados &
amostra estudada, uma populagdo com tragos genéticos diferenciados e possivelmente exposta
a fatores ambientais ndo correlatos (Santos-Eggimann, 2009).

Em sua distribuigdo, 19,9% dos participantes apresentaram positividade para este item
e, no CHS, 22%, dados igualmente semelhantes, apesar da diferenga nos pontos de corte. Tal
achado pode sugerir que para cada populacdo pontos distintos de corte individualizados

devam ser utilizados.
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Outra questao de extrema relevancia no estudo foi a escolha do instrumento a ser
aplicado, a utilizacdo do MLPTA em toda a rede Fibra foi motivo de grande debate entre os
pesquisadores. Conforme explicitado previamente, uma parte importante do trabalho inicial
dos pesquisadores foi a busca por instrumentos populacionais com adequagdao metodologica
para a realidade brasileira, confiabilidade e validade para idosos e que pudessem mensurar
adequadamente o gasto calorico estimado. Por fim, na auséncia de estudos que preenchessem
adequadamente estes critérios, optou-se por utilizar o instrumento original do CHS. Mesmo
sabendo de sua limitacdo metodologica no tocante a nossa realidade, o grupo assumiu a
responsabilidade de realizar todas as etapas da analise do instrumento no Brasil.

O estudo sobre 0o MLPTA encontra-se, neste momento, em fase avangada de producao
e seus resultados prestes a serem publicados (Lustosa, 2010). Nele, foram avaliados 39 idosos
sem distincdo de género, raca e/ ou classe social, sendo excluidos os que apresentavam
alteragdes cognitivas. O processo de traducao seguiu os critérios propostos por Beaton et al.
(2000), a analise dos dados das médias de consumo caldrico foi feita por meio do CCI,
considerando-se o relato anual e nas ultimas duas semanas de atividade fisica, além disso,
realizada a analise visual da média das diferencas nos graficos de Bland e Altman (1986). Os
resultados apontaram uma forte concordancia inter e intraexaminadores tanto as duas ultimas
semanas (CCI= 0,911, p= 0,000; CCI= 0,777, p= 0,000) quanto para as informagdes
referentes as atividades anuais (CCI = 0.969, p= 0,000; CCI = 0,791, p= 0,000) realizadas
pelos idosos. Segundo Lustosa (2010), as andlises do instrumento se mostraram satisfatorias,
apresentando pouca variabilidade entre as medidas sugerindo que a versdo do portugués-
Brasil do MLPTA, pode ser usada como um instrumento para verificar o gasto caldrico em

idosos da comunidade.

6.5.4 O item forca de preensdo palmar

Conforme previamente descrito, em 10 individuos a mensuracao da for¢a de preensao
palmar ndo foi realizada devido a limitagdes funcionais (queda, fratura do membro, medo de
realizar o procedimento) ou mediante solicitacdo do entrevistado. A frequéncia para este
quesito foi positiva em 20,8% da amostra e, no CHS, 20%.

Diferentemente de outros trabalhos (Batista, 2009; Breda, 2007; Santos, 2008),

utilizamos a regra proposta pela autora onde a forca de preensdao palmar foi estratificada por
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sexo ¢ faixas do IMC e, apesar de pontos de corte também diferentes, sua distribuicao ¢
bastante semelhante. Na Tabela 1 (f. 31), observamos os pontos de corte para este estudo.
Para o CHS, os pontos de corte denotam que, para aquela populagdo, uma for¢a de preensao
palmar mais elevada ¢ observada na determinacdo da positividade para este quesito,
considerando, obviamente, os quartis diferenciados de IMC (Tabela 28). Mais uma vez ¢
importante refletir sobre as herancas genéticas e fatores ambientais associados para pontos de

corte divergentes (Santos-Eggimann, 2009).

Tabela 28 — Pontos de Corte do CHS para forca de preensao palmar

2 Forca de Preensao Palmar

Sexo IMC (Kg/m~) (Kgf)
<24 29
Masculino 24,1 <IMC <26 30
26,1 <IMC <28 30
> 28 32
<23 17

Feminino 23,1<IMC <26 17,3
26,1 <IMC <29 18
>29 21

Legenda: Cardiovascular Health Study (CHS).

6.5.5 O item velocidade da marcha

Como explicitado anteriormente, para este quesito, 15 individuos ndo obtiveram seus
dados mensurados em parte pelos mesmos motivos e limitagdes da mensuragdo da preensao
palmar, mas também por comprometimentos associados a deambulacdo. Uma das perguntas
que se pode fazer € se estes individuos ja seriam “Frageis” por suas proprias limitagoes.

Em grande parte dos trabalhos subsequentes ao CHS, a velocidade da marcha foi
diretamente relacionada como um dos marcadores mais precoces da Sindrome da Fragilidade
(Abizanda-Soler, 2010). Devido a natureza transversal de nosso trabalho, ndo podemos fazer
este tipo de associagdo. No entanto, este foi o item que mais se mostrou alterado na amostra
contando com uma frequéncia de 26,6% de apresentacdo global e, especificamente, nos 69

frageis, 87% obtiveram alteragdes neste item.
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Assim como para a forca de preensdo palmar, realizamos a estratificagdo por sexo e
altura dos individuos, encontrando, da mesma forma, pontos de corte diferenciados. Na
Tabela 2 (f. 33), temos o obtido no presente trabalho e na Tabela 29 os pontos de corte do
CHS. Apesar de alturas diferentes para cada amostra, os cortes para a velocidade de marcha

foram bastante semelhantes.

Tabela 29 — Pontos de Corte do CHS para velocidade da marcha

Sexo Altura (cm) Vl(i/l[(:lcrigl?:?s;la
Masculino <173 >17
<173 >6
Feminino <159 >7
> 1,54 >6

Legenda: Cardiovascular Health Study (CHS).

6.6 Fragilidade e caracteristicas sociodemograficas

Na Tabela 17 (f. 54), observamos que a mediana de idade para a populacao “Fragil” ¢
mais elevada quando comparada aos “Pré-Frageis” e “Nao Frageis”. Em sua distribui¢ao por
estratos etarios (Tabela 18, f. 54), observamos uma correlagao estatisticamente significativa a
medida que a idade avanca (p < 0,001). Quando analisamos os individuos acima de 85 anos,
observamos que a prevaléncia da Fragilidade salta de 4,6% para 17,2% e 33,7% para os “Nao
Frageis”, “Pré-Frageis” e “Frageis”, respectivamente. Quase 60% dos Frageis apresentam
idade superior a 80 anos (59,6%). Estes dados estdo de acordo com os inimeros trabalhos a
respeito desta condigdo (Castel-Alcalé et al., 2010; Chen et al., 2010; Fried et al., 2001). Fried
et al. (2001) encontraram dados semelhantes, sendo que para a populacdo do CHS, a
prevaléncia da Fragilidade migrava de 3,2% nos estratos mais jovens para 23,1% para os
individuos mais idosos. Esta ¢ uma caracteristica amplamente observada nos estudos sobre
Fragilidade (Abizanda-Soler, 2010).

Analisando a distribui¢ao por sexo, a Sindrome da Fragilidade também se comportou
como em outros estudos, apresentando uma maior prevaléncia no sexo feminino (Fried et al.,
2001; Ottenbacher, 2005; Xue et al., 2008). Em nossa amostra, para os “Frageis” esta
prevaléncia foi de 75,1% (Tabela 19, f. 55) e, no CHS, de 68,5% para os Frageis. Apesar da
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propor¢ao de individuos do sexo masculino ser reduzida em nossa amostra, encontramos
significancia estatistica nos dados apresentados (p < 0,001).

Em grande parte dos estudos, caracteristicas como morar sem companhia, baixos
niveis educacionais e de renda associam-se a Sindrome da Fragilidade (Abizanda-Soler,
2010).

Quanto ao estado civil, observamos que 70,2% dos Frageis ndo possuem vinculos
conjugais (Tabela 20, f. 55). No trabalho de Fried et al. (2001), foi encontrada uma
prevaléncia maior de fragilidade naqueles que vivem sos, 27,5%. E postulado que o
isolamento social propiciaria um cuidado menor com a saude, reducao da rede de amparo
social e risco de eventos indesejaveis naqueles acima de 65 anos (Lang et al., 2009). Como
observado, 49,3% dos “Frageis” sdo vitivos, analisando a distribuicdo daqueles sem vinculos,
ou seja, divorciados, solteiros ou viavos, observamos um aumento de 31,1% para 41,5% e
49,3%, respectivamente para “Nao Frageis”, “Pré-Frageis” e “Frageis”. Para os casados esses
numeros diminuem de ,51,4% para 40,2% e 29,9%, respectivamente. Tais achados sugerem
pouca probabilidade de que esta observacao seja dada ao acaso (p<0,001).

Em relagdo a escolaridade, Fried et al. (2001) apresentaram no CHS uma prevaléncia
de 28,3% de Fragilidade nos individuos com menos que 9 anos de escolaridade (Fried et al.,
2001). No presente trabalho, se analisarmos os “Frageis” com 8 ou menos anos de
escolaridade, observaremos que representam 57,2%, quando comparados a 47,1% e 29,3%
dos “Pré-Frageis” e “Nao Frageis”, respectivamente (Tabela 21, f. 56). No sentido inverso
isto também se mostra verdadeiro. Ao analisar aqueles com escolaridade acima de 13 anos,
36,8% da amostra sdo classificados como “Nao Frageis”, 22,2% como “Pré-Frageis” e 17,4%
como “Frageis”.

Em relagdo a distribuigdo da Fragilidade por renda, foi observado no CHS, que os
“Frageis” eram mais propensos a apresentarem um baixo status socioecondémico (Fried et al.,
2001). Neste trabalho, (Tabela 22, f. 56) observamos um aumento da distribuicdo dos
“Frageis” naqueles com renda abaixo de dois salarios-minimos: 10,2% nos “Nao Frageis”,

19,4% nos “Pré-Frageis” e 30,7% nos “Frageis”.
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6.7 Fragilidade, cognicao, capacidade funcional, morbidades e autopercep¢ao de saude

6.7.1 Cognicao

A EF-CHS nao aborda o dominio cognitivo. Whitson et al. (2007), ao discutirem o
que ¢ e o que significa a Sindrome da Fragilidade, postulam que uma das areas nao
abrangidas pelo modelo em questao € a cognicao.

Em nossa amostra observamos que a mediana da pontuacdo do MEEM para a
populagdo “Fragil” foi de 23 (Tabela 25, f. 58), escore este menor do que para os “Pré-
Frageis” e “Nao Frageis”, 26 e 27, respectivamente (p < 0,001).

Samper-Ternent et al. (2008), através da analise de uma populagdo hispano-americana
de 1370 individuos acima de 65 anos, demonstraram uma prevaléncia de fragilidade pela EF-
CHS de 4,4%. Estudando o perfil cognitivo desta populacdo através do MEEM e tragando
uma observagdo evolutiva, observou que os frageis apresentam um declinio cognitivo mais
acentuado quando comparados aos outros dois subgrupos (“Pré-Frageis” e “Nao Frageis”) em
10 anos. Esta associagdo permaneceu significativa mesmo apos o ajuste para outros fatores de
confundimento como idade, educacao, sexo, estado civil e comorbidades.

Avila-Funes et al. (2009) agregaram ao modelo de Fried a esfera cognitiva na
avaliacdo de aproximadamente 6.000 idosos e observaram ao longo de quatro anos que a
alteragdo cognitiva por si agregava aos frageis maior evolugdo para perda da capacidade
funcional e eventos adversos. A pontuacdo do MEEM também foi reduzida nos “Frageis”,
segundo os quais, a inser¢do desta esfera da EF-CHS aumentaria a validade preditiva e
possibilidade de identificagdo precoce daqueles que tendem a desenvolver eventos
indesejaveis.

Em outros trabalhos, a percep¢ao dos pesquisadores aponta também que a cognigao €
uma importante area a ser considerada e analisada na populagdo Fragil. A auséncia da
avaliacdo cognitiva nos dominios da EF-CHS podem excluir potenciais idosos frageis e este ¢
um ponto a ser levado em questao (Karunananthan et al., 2009).

Apesar dos dados apresentados neste trabalho, nao foi feita, nesta amostra, a corre¢ao
do MEEM para os possiveis fatores de confundimento. Encontra-se também em perspectiva

dos autores realizar esta analise no seguimento da coorte.
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6.7.2 Capacidade funcional e morbidades

Fried et al. (2001) encontraram no CHS uma forte associa¢ao entre incapacidade
funcional e a Sindrome da Fragilidade (Fried et al., 2001), 59,7% dos “Frageis" apresentaram
alteragdes nas AIVDs e 27,4%, nas ABVDs. No presente estudo, observamos que 57% da
amostra apresentou algum tipo de perda da capacidade funcional, sendo que 53,3% nas
AIVDs e 19,1% nas ABVDs (Tabela 27, f. 59). Nos individuos “Frageis” esta apresentacdo
foi de 90% para AIVDs e de 35,5% para ABVDs (p< 0,001). Na distribuicdo da EF-CHS
pelas ABVDs observamos, na Tabela 27 (f. 59), uma distribuicao de 12,9, 21,8 e 35,5% de
dependéncia para os “Nao Frageis”, “Pré-Frageis” e “Frageis”, respectivamente. O mesmo ¢
observado para a dependéncia para as AIVDs onde observamos um aumento da distribuigao
de dependéncia de 39,6% para os “Nao Frageis”, 59,6% nos “Pré-Frageis” e 90% nos
“Frageis” (p <0,001).

E importante considerar que os critérios utilizados por Fried et al. (2001) para definir
perda da capacidade funcional sao muito sensiveis. No trabalho original, a autora apontou que
todos aqueles com a perda de um item nas ABVDs ou AIVDs eram identificados e
categorizados como incapazes (Fried et al., 2001). Uma limitacdo, mesmo que transitoria,
pelo tipo de desenho deste estudo, j& o incluiria como dependente funcional.

Em relacdo as comorbidades, observamos que a forte associacdo estatistica com
Fragilidade da-se predominantemente com o relato de artrite, no entanto, como observado na
Tabela 23 (f. 57), pode-se também sugerir sua associagdo com Coronariopatia, DPOC,
Depressdo e Osteoporose.

A distribuicao de sete condigdes nosologicas aumenta dos “Nao Frageis” aos Frageis
(Tabela 23, f. 57). Como postulado por inumeros autores a presenca de doengas cronicas esta
também associada a Fragilidade (Fried et al., 2004b). No entanto duas condi¢des, AVC e
Neoplasias, necessitam de melhor andlise. No presente trabalho, 33 individuos apresentaram
AVC. A maior distribuicao destes esta no subgrupo dos “Pré-Frageis”. Temos um nimero
pequeno de individuos “Nao Frageis” e Frageis que apresentaram AVC, cinco e dois,
respectivamente. Isto se poderia justificar por duas hipdteses, dada a complexidade clinica e
complicagdes do AVC, o individuo portador desta condi¢do evoluiria para o 6bito ou para
limitagdes funcionais que, por definicdo amostral, excluiram-no deste estudo. Devido ao
reduzido nimero de individuos nestes estratos uma correlagdo mais adequada nao pode ser

feita. O mesmo acontece com as Neoplasias. Como a pergunta do questionario era ampla —
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“Nos ultimos 12 meses seu médico lhe disse que possuia Tumor Maligno / Cancer?” — isto
poderia dar margem aos variados subtipos tumorais, como maior ou menor agressividade,
incluindo-o ou excluindo-o da amostra. Da mesma forma temos um nimero reduzido de
individuos no extrato dos Frageis fazendo-nos questionar sobre o subtipo Tumoral e seu grau
de comprometimento.

Fried et al. (2004b) sugerem que incapacidade funcional, comorbidade e fragilidade,
apesar de possuirem caracteristicas comuns, sao condi¢cdes nao semelhantes. Utilizando um
diagrama de Venn, a autora apresentou a sobreposi¢do de prevaléncias entre estas trés
condi¢gdes na populacao do CHS, sendo que, para Incapacidade Funcional e seu diagrama,
utilizou somente ABVD. Na Figura 4, plotamos as prevaléncias de Incapacidade Funcional,
Comorbidade e Fragilidade. A defini¢do de Comorbidade e Incapacidade para ABVD foram
dadas em conformidade ao estudo de Fried et al. (2001), como comorbidade, aqueles que
apresentassem duas ou mais das condicdes nosologicas verificadas; como incapazes para

ABVDs, aqueles incapazes de realizar uma ou mais de suas atividades.

Figura 4 — Diagrama de Venn apresentando a sobreposicao de prevaléncias de Fragilidade,
Comorbidades e Incapacidade Funcional (ABVD) isoladas e suas possiveis
combinagoes

Comorbidades**
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Nota: * Dependéncia em uma atividade basica de vida diaria; ** Duas ou mais das seguintes comorbidades:
acidente vascular cerebral, hipertensdo arterial sistémica, artrose, cancer, depressdo, diabetes mellitus,
coronariopatia, DPOC e osteoporose.
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6.7.3 Quedas e autopercepcao de saude

Em toda a amostra observamos que 28,4% dos entrevistados relataram pelo menos
uma queda no ano anterior. Quando comparados os indices de quedas e Fragilidade, ¢
observada uma associacdo estatistica significativa, assim como observado no CHS. Os
trabalhos que estudam a Sindrome da Fragilidade utilizam alguns quesitos em sua verificagao,
entre as quais estdo as quedas (Buchner e Wagner, 1992). Neste trabalho, os Frageis cairam
mais quando comparados aos “Pré-Frageis” e “Nao Frageis” com 42%, 32,3% e 21,6%,
respectivamente.

Em relacdo a autopercepg¢dao de saude, observamos que a maioria dos “Frageis”
respondeu que sua saude estava “regular”, 48,4%. Os achados do CHS, assim como relatado
em outros trabalhos, a autopercep¢ao de saude ¢ uma informagao importante a ser avaliada
em estudos populacionais e quanto pior sua percepcao maior sua associacdo com Fragilidade
(Boult et al., 1993; Chen et al., 2010; Fried et al., 2001). Neste trabalho, quando analisamos a
EF-CHS pela autopercepcao de saude, observamos que aqueles que relataram que sua saude
esta “Muito Ruim” ou “Ruim” cresceu, comparativamente, entre os ‘“Nao Frageis”, “Pré-
Frageis” e “Frageis”, com 1,4%, 5,4% e 17,7%, respectivamente. Foi também observado, na
percecdo “Boa” e “Muito Boa” uma diminui¢do em sua distribui¢do de 66,6%, 51,9% e
33,9% para os “Nao Frageis”, “Pré-Frageis” e “Frageis”, respectivamente. Endossados pela

literatura, encontramos também uma significancia estatistica (p < 0,001).

6.8 Analise dos excluidos

Como observado no Apéndice B, temos uma maior propor¢ao de idosos acima de 85
anos (63,4%) e vitvos (65,6%) quando comparado com a amostra, 13,3% e 38,3%,
respectivamente (Tabela 30, f. 777).

Nos excluidos, 47,4% apresentaram uma escolaridade abaixo de quatro anos, uma
maior frequéncia das comorbidades relatadas quando comparada a amostra, € uma maior

propor¢ao de idosos com rendimentos abaixo de dois salarios minimos (36,6%).
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Quanto ao desempenho cognitivo, 50 idosos (53,8%) ndo conseguiram responder ao
MEEM. Dos que responderam, a pontuagao média, também nao ajustada para os fatores de
confundimento, foi de 14,5.

Em relagdo a dependéncia funcional, observamos que, claramente, os excluidos eram
mais dependentes do que aqueles da amostra e, para as quedas, seu numero também foi mais
elevado com 38,7% relatos de queda no ano anterior.

Diante destes dados observamos que os idosos excluidos eram mais comprometidos
organicamente. Pelas caracteristicas dos itens que compdem a EF-CHS, individuos com
quadro de grave dependéncia sdao excluidos dos estudos. Estes individuos sdao incapazes de
concluir provas, como a forca de preensao palmar, teste de marcha entre outros, seja por
impossibilidade cognitiva de entender as instrugcdes, seja por incapacidade fisica de realizar as

tarefas, mesmo nos niveis minimos necessarios.

6.9 Da EF-CHS, suas limitacoes e a Sindrome da Fragilidade

A formulacao da EF-CHS indubitavelmente trouxe & ciéncia uma reflexao sobre uma
forma através da qual a Sindrome da Fragilidade pode ser avaliada. Sua facil utilizagao,
aparente possibilidade de replicagdo e sua postulada habilidade em predizer eventos
indesejaveis, sdo alguns dos requisitos necessarios neste tipo de instrumento, que se mostrou
supostamente adequado no CHS. No entanto, identificar o idoso “Fragil” a partir do conceito
hipotetizado, em uma esfera de cinco dominios, com uma unica abordagem, se mostra
bastante complexo. Fisher et al. (2009), ao analisarem o constructo postulado pelo CHS ¢ o
que define a Fragilidade, questionam os critérios até entdo utilizados. Ele lobriga se nao
estariamos excluindo individuos que de fato sdo Frageis mas que ndo estdo agregados a
analise proposta por limitagdes dos proprios dominios utilizados nos instrumentos. Diante do
complexo sistema que envolve o aparente constructo da Sindrome da Fragilidade, seus
instrumentos de identificacdo e a distancia da certeza em defini-la, Whitson et al. (2007)
propdem no diagrama abaixo (Figura 5) uma descri¢ao da sobreposi¢ao das propostas do CHS

e a percepcao clinica do que seria a Sindrome da Fragilidade.
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Figura 5 - Diagrama de Venn hipotético demonstrando a sobreposi¢cdo incompleta entre os
achados do CHS e a nog¢do convencional de Fragilidade

Visdo geral
da
Fragilidade

i Proposta do
CHS

Fonte: Whitson et al., 2007.

O conceito de vulnerabilidade organica ¢ adequado no ambiente de pesquisa,
facilitando o entendimento e organizacdo da Sindrome da Fragilidade ao redor de um eixo;
No entanto, de um ponto de vista operacional, pode ser problematico ja que grande parte dos
profissionais tipicamente utilizam a palavra Fragil para definir idosos com limitagdes
funcionais ou até mesmo aqueles que apresentam-se em fase avangada de determinadas
doencas (Rockwood, 2005).

Além desta premente preocupacdo, ¢ observado repetidamente na literatura, a
utilizacao de instrumentos simplificados ou at¢ mesmo modificados, derivados do CHS, para
verificacdo dos mesmos dominios, gerando com isto conflitos metodologicos e dificuldade de
uniformizagdo das informagdes (Boyd et al., 2005a; Chen et al., 2010; Ensrud et al., 2009;
Ribeiro Filho, 2009; Xue et al., 2008).
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Os dados obtidos no presente estudo permitiram concluir o seguinte:

a)

b)

a amostra de idosos residentes na Zona norte da cidade do Rio de Janeiro e
clientes de uma operadora de satide apresentou uma prevaléncia de 9,2% (n
= 69) de Fragilidade de acordo com a EF-CHS. 43,6 % (n = 329) foram
identificados como “Nao Frageis” € 47,2 % (n = 356) como “Pré-Frageis”;
os idosos Frageis sao mais idosos, grande parte viivos, apresentam menor
nivel de escolaridade, pior autopercepgao de satide, maior nimero de quedas
e maior dependéncia funcional, além de uma forte associagdo com doencas
cronicas quando comparados aos “Nao Frageis” e “Pré-Frageis”;

os componentes utilizados na EF-CHS se comportaram de maneira
semelhante ao trabalho original. Para os Frageis, a velocidade da marcha,
forca de preensdo palmar e gasto caldrico apresentaram uma distribuicao
analoga, 87%, 79,7% e 66,8%, respectivamente. Os pontos de corte distintos

trouxeram, a priori, tal propriedade.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

X2 __ . .
A ‘% Universidade do Estado do Rio de Janeiro — UERJ
F = Policlinica Piquet Carneiro
L3 Laboratorio de Pesquisa em Envelhecimento Humano - GERONLAB

Rede FIBRA
Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros
Sec¢ao Rio de Janeiro

Preocupados com a melhor qualidade de vida dos idosos foi constituida uma rede de pesquisa, que
serd desenvolvida em diversas regides do pais, formada por profissionais de varias areas, com o objetivo de
identificar fatores bioldgicos, ambientais e de estilo de vida, em relacdo a fragilidade entre idosos brasileiros.
Esses idosos serdo representativos da populagdo de pessoas com 65 anos ou mais, residentes na comunidade.
Caracterizando o perfil de saude dos idosos brasileiros, este grupo pretende auxiliar no planejamento de politicas
publicas para a populagdo idosa.

Para alcangarmos tal objetivo, sua contribui¢do ¢ muito importante. Ressaltamos que sua participagdo
voluntaria ndo acarretara em custos e despesas. No entanto, participar da pesquisa ndo implica em remuneracao,
nem em qualquer ganho material (brindes, indenizagdes, etc) para os entrevistados.

Aceitando participar, vocé sera entrevistado em seu domicilio por um académico da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro devidamente treinado. A entrevista tera duragdo aproximada de 60 minutos. Os idosos
identificados como suscetiveis as condi¢des desfavoraveis de satde serdo devidamente encaminhados. E
garantido a todos os participantes o direito de se desvincularem da pesquisa quando quiserem, sem qualquer
prejuizo financeiro, moral, fisico ou social.

Todas as informagdes coletadas serdo cuidadosamente armazenadas garantindo o sigilo e a
privacidade dos entrevistados. Os participantes poderdo obter informagdes sobre o andamento da pesquisa a
qualquer momento. A responsabilidade pela pesquisa, no Rio de Janeiro, esta a cargo do pesquisador Prof®
Roberto Alves Lourengo que estara disponivel para mais esclarecimentos através do telefone: 25978038.

Contamos com sua colaboracdo para o aumento do conhecimento sobre o envelhecimento humano!

Caso queira participar, por favor, preencha os dados abaixo:

“Sim, tenho conhecimento do processo e aceito participar do Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros”
NOME:

RUA:

BAIRRO: CEP:
TEL.: CART. IDENT.:

DATA __/ / _ ASSINATURA:

NOME DO PARENTE/AMIGO:

GRAU DE PARENTESCO:

TELEFONE:




APENDICE B — Questionario da pesquisa

UERIJ — Universidade do Estado do Rio de Janeiro
UFMG -~ Universidade Federal de Minas Gerais
UNICAMP — Universidade Estadual de Campinas
USP — Universidade de Sao Paulo

e
ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS
1. DATA ENTREVISTA: ! i 2.HORADEINICKY:  : 3 HORADETERMINO: @
4.CODIGO DO ENTREVISTADOR! S.PoLo:
6.CODIGO DA CIDADE: 7.SETOR CENSITARIO:
CONTROLE DE QUALIDADE
DATA
STATUS
OBSERVACAO
STATUS DO QUESTIONARIO: (1) questiondrio completo CODIGO DO REVISOR::

(2) necessdrio fazer outro contato com o idoso
(3) esclarecer com o entrevistador
(4) perdido

8.STATUS FINAL DO QUESTIONARIO;E

9.CODIGO DO PARTICIPANTE:I:I

10.Nome:

11.Endereco: 12.Bairro:

13.Telefone:
14.Data de nascimento: 15.1dade:

16.Género: { 1 ) Mase. (2 ) Fem. D

17. Assinatura do TCLE: (1) Sim ( 2) Nio D

18.Nome de familiar, amigo ou vizinho para contato:

19.Telefone:

20.0BS.:

I - Estado Mental
Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atenciio ¢ um pouco da sua memdria. Por favor, tente se
Ar para r dé-las.
QUESTOES RESPOSTAS PONTUACAO
21. Que dia € hoje? ( 1)Cerno 21. | |
( 0) Errado
22, Em que més estamos? (1) Ceno 22.
( 0) Errado |_’
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( 0) Errado

23, Em que ano estamos? (1) Certo 23, -
( 0) Errado
24. Em que dia da semana estamos? ( 1) Certo 24.
( 0) Errado
25. Que horas sdo agora aproximadamente? (1) Certo 25. -
(considere correta a variagio de mais ou menos uma ( 0) Errado
hora)
26. Em que local nds estamos? (dormitorio, sala, ( 1) Certo 26. -
apontando para o chio) ( 0) Errado
27. Que local ¢é este aqui? (apontando ao redor num (1) Cernto 27. -
sentido mais amplo para a casa) ( 0) Errado
28. Em que bairro nds estamos ou qual o nome de ( 1) Certo 28,
uma rua proxima? ( 0) Errado -_
29. Em que cidade nos estamos? ( 1)Certo 29. -
( 0) Errado
30. Em que estado nds estamos? ( 1) Certo 30.
{0) Ermdo [ ]
31. Vou dizer 3 palavras e o(a) senhor(a) ird repeti-las | 3La. CARRO (1) Cerno 3l.a. -
a seguir: ( 0) Errado
CARRO - VASO - TUOLO 3Lb. VASO ( 1)Certo 3lb. -
(Falar as 3 palavras em segidéncia. Caso o idoso ndo (0) Errado
consiga, repetir no maximo 3 vezes para aprendizado. | 3L.e. THOLO (1) Certo 3l
Pontue a primeira tentativa) ( 0) Errad -
32. Gostaria que ofa) senhor(a) me dissesse quanto & | 32.a. 100 -7 (1) Certo 32.a. -
(se houver ervo, corrija e prossiga. Considere correto 0 ) Errado
se 0 examinado espontaneamente se corrigir) 32b. 93-7 (1) Certo 32.b. -
( 0) Errado
32 86-7 (1) Certo 3 -
N (0) Errado
32d. 79-7 (1) Certo 32.d. -
e T2-7 (0) Emado e
e —
( 0) Errado
33. Oqa) senhor(a) consegue se lembrar das 3 palavras | 33.a. CARRO ( 1)Certo 33a. -
que lhe pedi que repetisse agora hi pouco? (0) Errado
33.b. VASO (1) Certo 33.b.
(0) Exmdo []
33.c. TUOLO (1) Certo “
e |we [
34. Mostre um reldgio ¢ pega ao entrevistado que diga ( 1) Certo 34, -
O nome. ( 0) Errado
35. Mostre uma caneta e pega ao entrevistado que (1) Certo
diga o nome. ( 0) Errado 35, -
36. Preste atenclio: vou lhe dizer uma frase ¢ quero ( 1) Certo
que repita depois de mim: i ( 0) Errado 36. -
NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA.
(Considere somente se a repeticdo for perfeita)
37. Agora pegue este papel com a mio direita. Com 37.a. Pega a folha com a mio | ( 1) Certo 37.a. -
as duas mios dobre-o a0 meio e coloque-o no chio. correta ( 0) Errado
(Falar todos 0s comandos de uma vez sb) 37.b. Dobra corretamente ( 1)Certo 37.b. -
(0) Errado
37.¢. Coloca no chdo ( 1) Certo Ry N -
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38. Vou lhe mostrar uma folha onde estd escrito uma (1) Cerno 38
frase. Gostaria que fizesse o que estd escrito! ( 0) Errado ‘
FECHE OS OLHOS
39. Gostaria que ofa) senhor(a) escrevesse uma frase (1) Ceno
de sua escolha, qualquer uma, nio precisa ser grande. ( 0) Errado 39. :
40. Vou lhe um desenho ¢ g ia que o{a) (1) Cento 40.
senhor(a) copiasse, tentando fazer o melhor possivel. ( 0) Errado :
Desenhar no verso da folha. (Considere apenas se
houver 2 pentigonos interseccionados, 10 dngulos,
formando uma figura com 4 lados ou com 2 dngulos)

SO

II — Caracteristicas sécio-demogrificas

42.Qual é o seun estado civil?

(1) Casado (2) ou vive com companheiro (a)
12) Solteiro (a)

{3) Divorciado (a) / Separado (a)

{4) Viavo (a)

{97)NS

{98) NA

{99) NR

« [

43.Qual sua cor ou raga? 43, -
(1) Branca

{2) Preta

{3) Mulata/cabocla’parda

{4) Indigena

15) Amarela/oriental

{97)NS

{98) NA

{99) NR

44. Trabalha atualmente? (se ndo, vii para questiio 45)
(1) Sim

(2) Nio .u.-
(97)NS
{98) NA
{99) NR

44.2.0 que of(a) senhor(a) faz (perguntar informacies
precisas sobre o tipo de ocupacio)

45.0(a) senhor(a) é aposentado(a)?

(1) Sim

{2) Ndo 45.-
{97)NS

{98) NA

{99) NR

46.0(a) senhor(a) é pensionista?

(1) Sim

{2) Nio d6. |
P
{98)NA

{99) NR

47.0(a) senhor(a) ¢ capaz de ler ¢ escrever um bilhete
simples? (se a pessoa responder que aprendeu a ler e
escrever, mas esqueceu, ou que sé é capaz de assinar o
préprio nome, marcar NAQ)

b i o[
{2) Nio

(9T)NS

{(98) NA

(99 NR

48.Até que ano da escola o(a) Sr (a) estudou?

{1) Nunca foi & escola (nunca chegou a concluir a 1" série
primdria ou o curso de alfabetizagdo de adultos)

{2) Curso de alfabetizagdo de adultos

{3) Primdrio (atual nivel fundamental, 1* a 4* séne)

{4) Gindsio (atval nivel fundamental, 5* a 8* sénie)

{5) Cientifico, clissico {(atuais curso colegial ou normal,
curso de magisténio, curso técnico)

{6) Curso superior

{7T) Pés-graduacho, com obtengdo do titulo de Mestre ou
Doutor

{9TINS

(98) NA

{99) NR 48.'
49. Total de anos de escolaridade: 49. ‘
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S0.Quantos filhos o(a) Sr/Sra tem?

S1.Com quem o/a senhor/a mora?

Sim | Nio
SLa. Sozinho 1 2
S1.b Marido/mulher / panheiro/, 1 2
SLe.Filho's ou enteado/s 1 2
S1L.d. Neto/s 1 2
SLe. Bisneto/s 1 2
SLL. Outro/s parente/s 1 2
S1.g. Pessoa’s fora da familia 1 2

52.0(a) Sr/Sra ¢ proprietirio(a) de sua residéncia?

(1) Sim

{2) Ndio 52 -
{97)NS

{98) NA

{99) NR

53.0(a) Sr/Sra & o principal responsivel pelo sustento da
familia? (Se sim, v para 54)

(1) Sim

(2) Ndio ss-
{97)NS —
(98) NA

{99) NR

53.2.0(a) Sr/Sra ajuda nas despesas da casa?
{1)Sim

(2) Ndo 53.a. -
(97)NS

{98) NA

{99) NR

54.Qual a sua renda mensal, proveniente do seu trabalho,
da sua ap tadoria ou pensiio?

“[

55.0(a) Sr/Sra tem algum parente, amigo ou vizinho que
poderia cuidar de voc por alguns dias, caso necessirio?
(1) Sim

{2) Nio ss:‘
{97)NS

{98) NA

{99)NR

56. Qual a renda mensal da sua familia, ou seja, das
pessoas que moram em sua casa, incluindo o(a) senhor(a)?

56.

57. O(a) senhor(a) ¢ sua (seu) companheira(o) consideram
que tém dinheiro suficiente para cobrir suas necessidades
da vida didria?

(1) Sim s7.|:|
(2) Niio

58. Agora verificaremos sua pressio arterial

BRACO DIREITO
PAL sentado

“"’E ss.b

I1I - Sande Fisica Percebida

Doengas  crinicas  auto-relatadas  diagnosticadas  por
médico

No dltimo ano, algum médico j4 disse que ofa) senhor(a)
tem os seguintes problemas de sadde?

PATOLOGIA SIM | NAO NS NR
(1) (2) 97 (99)

59. Doenca do coragdo
como angina, infarto do
miocirdio  ou  ataque
cardiaco?

n
<

60. Pressio alta -
hipertensdo?

61.Derrame/AVC/Isque
mia Cerebral

62. Diabetes Mellitus? 62
63. Tumor

maligno/ciincer?

64, Artrite ou | 64,

reumatismo?

65. Doenga do pulmdo | 65
{bronquite e enfisema)?
66. Depressio? 66,

o
-3

67. Osteoporose?

SR

Sadde auto-relatada: Nos Gltimos 12 meses, ofa) senhor(a)

teve algum destes problemas?
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PROBLEMAS

- Z
~ 2

NAO NS
97

~
o
-

(99)

68. Incontinéncia uriniria
{ou perda involuntiria da
urina)?

Quedas

PROBLEMAS

SIM | NAO | NS
(1) (2) (97

NR
(99)

77. O{a) senhor{a) sofren
alguma queda de

77.a. Se sim, quantas

ot vezes?
69. Incontinéncia fecal deg;:d:lﬁo(saem 1:*0 a':
{ou perda involuntiria 69 ri) . e

das fezes)?

70. Nos dlumoes 12
meses, tem se sentido
triste ou deprimido?

-
o

"

71. Esteve acamado em
casa por  motive de
doenga ou cirurgia?

e
—

78. Devido i(s) queda
{s). o(a) senhor(a) teve
que procurar o servigo de
salide ou teve que
consultar o médico?

79. Sofreu alguma fratra? (Se nio,

vi para 81)

"

79.a. Se sim, onde?

94

w7
(1) punbo  (2) quadril

. {3) vértebra (4) outros
Tl.a. Se sim, por quantos

~
.—

" P ]

~. v

acamado? 80. Teve que ser Ba
italizado por causa

72, Nos dlumos 12 oy !

meses, teve dificuldade
de memdria, de lembrar-
se de fatos recentes?

73. O(a) senhor{a) tem
problemas para dormir? 73

-3
. i

Alteracdes no peso Uso de medicamentos

81. Quantos medicamentos o(a) senhor(a) tem usado de

PROBLEMAS SIM | NaO NS NR forma regular nos Gltimos 3 meses, receitados pelo médico

(n 2) 97 99

I

74. O(2) senh
peso?

a) gar

"

ou por conta propria?
w[ ]

Td.a. Se sim, quantos
quilos

airoximadamcnlc?

82. Para os que tomam medicamentos, perguntar: *Comeo
(2) Compra com os recursos da familia

tem acesso aos medicamentos™?
» [
(3) Obtém no posto de saGde

(1) Compra com o seu dinheiro
75. O(a) senhor(a) perdeu
(4) Qualguer outra composigdo (1+2), (1+3), (2+3) ou (1+2+3)

peso involuntariamente?

=[]

75.a. Se sim, quantos
quilos

aimximadamcme?

83. O(a) senhor(a) deixa de tomar algum medicamento
prescrito por dificuldade financeira para compri-lo?

(1) Sim
76. Teve perda de apetite? (2) Ndo ss.-
76.- (97)NS
| (98) NA

(99 NR



Déficit de Audi¢io e de Visio

84. O(a) senhor(a) ouve bem?

(1) Sim

(2) Nio 84, :
(97T)NS

(98)NA

(99)NR

85. O(a) senhor(a) usa aparelho auditivo?

(1) Sim

(2) Niio 85. |:|
(9T)NS

(98I NA

(99)NR

86. O(a) senhor enxerga bem?

(1) Sim

(2) Niio se.[:l
(9TINS

(98)NA

(99)NR

87. O(a) senhor(a) usa dculos ou lentes de contato?
(1) Sim

(2) Ndo 87. |:|
(9T)NS

(98)NA

(99)NR

Habitos de vida: tabagismo ¢ alcoolismo
Agora eu gostaria de saber sobre alguns de seus habitos de
vida.

88. O (a) Sr (a) fuma atualmente? (Se nio, vi para 88.b)
(1) Sim

(2) Niio aa.|:|
(9TINS

(98)NA

(99)NR

88.a. Para aqueles que responderam SIM, perguntar: “Hi
quanto tempo o(a) senhor(a) é fumante?
88.a

88.b. Para les que deram NAO, perguntar:

9 Ly

(1) Nunca fumou

(2) Ja fumou e largou 88.b. E
(9T)INS

(98) NA
(99)NR
AUDIT
89. Com que freqiiéncia o senhor(a) ¢ bebid:
alcodlicas?
(0) Nunca

95

(1) Uma vez por més ou menos
(2) 2-4 vezes por més

(3) 2-3 vezes por semana

(4) 4 ou mais vezes por semana

~ [

90. Quantas doses de dlcool o senhor(a) consome num dia
normal?
(MoOoul

(h2oul 9I.E
()dous

(3)6ou?

(4) 8 ou mais

91. Com que freqiidncia o senhor(a) consome cinco ou mais
doses em uma lnica ocasido?
(0) Nunca

(1) Menos que uma vez por més OI.E
(2) Uma vez por més
(3) Uma vez por semana
(4) Quase todos os dias

Avaliacio subjetiva da saide (saide percebida)

92. Em geral, o{a) senhor(a) diria que a sua sadde é
(1) Muito boa

(2) Boa

(3) Regular 92. E
(4) Ruim

(5) Muito ruim

(99)NR

93. Quando ofa) senhor(a) compara a sua satide com a de
outras pessoas da sua idade, como o(a) senhor(a) avalia a
sua satide no momento atual?

(1) Igual

(2) Melhor 93, E
(3) Pior

(99)NR

94. Em comparagdo hd 1 ano atrds, o(a) senhor(a)
considera a sua saide hoje:

(1) Melhor

2) Pior awl ]

(3) A mesma

(99)NR

95. Em relagiio ao cuidado com a sua sadde, ofa) senhor(a)
diria que ele &, de uma forma geral:

(1) Muito bom

(2) Bom 95, :

(3) Regular

(4) Ruim

(5) Muito ruim

(99)NR

96. Em comparacdo hd 1 ano atris, como o(a) senhor(a)
diria que estd o seu nivel de atividade?

(1) Melhor

(2) Pior 96.:|

(3) O mesmo

(99)NR



97. Agora verificaremos sua pressiio arterial mais uma vez

BRACO DIREITO 97.1.: !7bE
PA2 sentado

96

Aspectos Funcionais da Alimentagiio

Agora eu gostaria de saber sobre possivels mudangas ou
dificuldades para se alimentar que of(a) senhor(a) tem
sentido pos dltimes 12 meses

BRACO DIREITO 9.c. - 97AE
PA3 em pé L

(Aguardar 2 minutos antes de
medir a PA3 em pé)

PROBLEMAS SIM | NAO | NS NR
(1 (2) (97) (99)

102. Mudanga no paladar ou dificuldade para perceber ¢

Uso de servicos de saide
Agora vamos falar sobre o uso que o(a) senhor(a) tem feito
de servigos médicos nos dltimos 12 meses

98. O(a) senhor(a) tem plano de sadde?

(1) Sim

(2) Niio 98. -
(97T)NS b
(98)NA

(99)NR

99. Precisou ser internado no hospital pelo menos por uma
noite?

(1) Sim

(2) Niio 99, -
(9TINS

(9R)NA

(99)NR

99.a. Para aqueles que responderam SIM, perguntar: Qual
foi o maior tempo de permanéncia no hospital?

>

100. O(a) senhor(a) receben em sua casa a visita de algum
profissional da drea da sadde? (psicblogo, fisioterapeuta,
médico, fonoaudidlogo).

(1) Sim

(2) Niio 100. |-
(9T)NS

(98I NA

(99)NR

101, Quantas vezes ofa) senhor(a) fol & uma consulta

médica (qualquer especialidade)?
]

101.a. Para aqueles que responderam NENHUMA na
questdo anterior, perguntar: Qual o principal motive de
nio ter ido ao médico nos dltimos 12 meses?

(1) Niio precisou lOl.a.-
(2) Precisou, mas ndo quis ir

(3) Precisou, mas teve dificuldade de conseguir consulta
(4) A consulta foi marcada, mas teve dificuldade para ir
(5) A consulta foi marcada, mas ndo quis ir

(9TINS

(9R)NA

(99)NR

103. Dificuldade ou dor para
103,

difi iar 0s sabores? 102,
masliiar comida dura?

104. Dificuldade ou dor para engolir?
104,

105, Sensagdo de alimento parado ou entalado?
105,

106. Retorno do alimento da garganta para a boca ou para o

nariz?
~

107. Pigarro depois de comer alguma coisa?
107.

108. Engasgos ao se alimentar ou ingerir liquidos?
108.

109. Necessidade de tomar liquido para ajudar a engolir o
alimento? ]
109.

Capacidade Funcional para AAVD, AIVD ¢

ABVD
Atividades Avancadas de Vida Didria
Eu gostaria de saber qual é a sua relaciio com as seguintes

atividades:
ATIVIDADES NUNCA | PAROU | AINDA
n DE FAZ (3)
FAZER
(2)

110. Fazer visitas na casa de outras pessoas
110.

111, Receber visitas em sua casa
111,

112, Ir & igreja ou templo pai is religiosos ou atividades

sociais ligadas i religido -
lll‘ ,:

113, Participar de centro de convivéncia, universidade da terceira
idade ou algum curso 113,




ATIVIDADES NUNCA PAROU DE | AINDA FAZ prep feigh sem ajuda?
(1) FAZER (2) (3) D=E incapaz de preparar qualquer refeigiio?
114, Participar de reunides sociais, festas ou bailes 126. Tarefas domésticas 126.

114,

115, Participar de eventos culturais, fais como concertos,
espeticulos, exposigdes, pegas de teatro ou filmes no cinema
115,

e

1=E capaz de realizar qualquer tarefa d sem ajuda?
A=E capaz de executar somente tarefas domésticas mais leves?
D=E paz de tar qual halheo Sstica?

116. Dirigir automdveis
116.

127. Uso de medicagho 127.

1=E capaz de usar a medicagdo de maneira correta sem ajuda?
A=E capaz de usar a medicagio, mas precisa de algum tipo de
ajuda?

D=E incapaz de tomar a medicagiio sem ajuda?

117. Fazer viagens de 1 dia para fora da cidade
17

118, Fazer viagens de duragdo mais longa para fora da cidade ou
pais 118.

119. Fazer wrabalho voluntirio
119.

128. Manejo do dinheiro 128,

I=E capaz de pagar contas, aluguel e preencher cheques, de
controlar as necessidades didrias de sem ajuda?
A=Necessita de algum tipo de ajuda para realizar estas
atividades?

120. Fazer trabalho remunerado
120.

121. Participar de diretorias ou conselhos de associages, clubes,
escolas, sindicatos, cooperativas, centros de convivéncia, ou
desenvolver atividades politicas?

121.

D=E incapaz de realizar estas atividades?

Atividades Bisicas de Vida Didria (Katz)
Vou continuar lhe perguntando sobre a sua independéncia
para fazer coisas do dia-a-dia. Gostaria que me dissesse se
¢ totalmente independente, se precisa de alguma ajuda ou
se precisa de ajuda total para fazer cada uma das seguintes
colsas:

Atividades Instrumentais de Vida Didria
Agora eu vou perguntar sobre a sua independéncia para
fazer coisas do dia-a-dia. Gostaria que me dissesse se &
totalmente independente, se precisa de alguma ajuda ou se
precisa de ajuda total para fazer cada uma das seguintes
colsas:

122. Usar o telefone 122,

1=E capaz de discar 0s niimeros ¢ atender sem ajuda?
A=E capaz de responder ds chamadas, mas precisa de alguma
ajuda para discar os nimeros?

D-E incapaz de usar o telefone? (ndo nem atender ¢

129. Tomar banho 129,

{leito, banheira ou chuveiro) i

1=Nio recebe ajuda (entra ¢ sai da banheira sozinho, se este for o
modo habitual de tomar banho

I=Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por
exemplo, as costas ou uma perna)

D=Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo

toma banho sozinho
0

130. Vestir-se

{pega roupas , inclusive, pegas intimas, nos armdrios e gavetas, ¢
m ia fechos, i ive os de drt e prot quando forem
utilizadas)

1=Pega as roupas e veste-se ph sem ajuda

I=Pegas as roupas ¢ veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os

nem discar)

123, Uso de transporte 123,

1=E capaz de tomar transporte coletivo ou tixi sem ajuda?

A=E capaz de usar transporte coletive ou tixi, porém ndo
sozinho?

D-Ei de usar P

coletivo ou thxi?

D;Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece
parcial ou pl sem roupa

124. Fazer compras 124, U

1=E capaz de fazer todas as compras sem ajuda?

A=E capaz de fazer compras, porém com algum tipo de ajuda?
D=F incapaz de fazer compras?

125, Preparo de alimentos 125, -

1=Planeja, prepara e serve os alimentos sem ajuda?
A=E capaz de preparar refeices leves, porém tem dificuldade de

131, Uso do vaso sanitdnio 131,

{ida ao banheiro ou local equi para evacuar ¢ urinar,
higiene intima ¢ arrumagdo das roupas)

I1=Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se ¢ ajeita as
roupas sem ajuda (pode usar objetos para apoio como bengala,
andador ou cadeira)

D=Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para
limpar-se, ou para ajeitar as roupas apds evacuagdo ou micgdo, ou
para usar a comadre ou urinol 4 noite)

D=Nio vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes
fisiologicas

132. Transferdncia
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andador)

I=Deita-se ¢ sai da cama, senta-se ¢ levanta-se da cadeira sem
ajuda (pode estar usando objeto para apoio, como bengala ou

3.2

D=Deita-se ¢ sai da cama e/ou sent
com ajuda
D=Nio sai da cama

¢ lev

133. Continéncia

1=C la intei e a
D=Tem “acidentes” ocasionais
D=Necessita de ajuda para o

133. -

icgdo e a evacuagdo

le da miced

evacuacho; usa cateter ou ¢ incontinente

b3

134, Alimentagio
I=Alimenta-se sem ajuda

passar manteiga no plo

gl

I=Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar care ou

D=Recebe ajuda para ali

se, ou ¢ alim

tado parcialmente
ou completamente pelo uso de cateteres ou fluidos intravenosos

Expectativa de Cuidado em AAVD, AIVD ¢ ABVD
Medidas de Atividades Fisicas ¢ Antropométricas
Questiondrio Minessota
Solicitarei ao(d) Sr(a) que responda quals das atividades abaixo foi realizada nas ltimas duas semanas (Para cada uma destas
atividades perguntar em quais dias as realiza, o ndmero de vezes por semana ¢ o tempo que gastou com a atividade cada vez
que a realizou).

135. Caso precise ou venha a precisar de ajuda para
realizar qualq uma d atividades, o(a) senhor(a)
tem com quem contar? (Se ndo, v para 136)

(1) Sim
(2) Ndo 135,

e ]
(98) NA

(99)NR

135.a. Para aqueles que responderam SIM, perguntar:
“Quem ¢ essa pessoa?™

(1) Conjuge ou companheiro{a) 135.1.-
(2) Filha ou nora

(3) Filho ou genro

(4) Outro parente

(5) Umia) vizinho(a) ou amigo(a)

(6) Um profissional pago

(4TINS

(98) NA

(99)NR

ATIVIDADE O(a) Sr(a) 1*SEMANA  2°SEMANA MEDIA DE TEMPO POR ACASIAO
praticou, nas VEZES POR
altimas duas SEMANA
semanas...
SIM (1) NA (98) NA (98) NA (98) HORAS MINUTOS
NAO(2) NA (98) NA (98)
Seciio A: Caminhada
136. Caminhada recreativa? 136.a. 136.b. 136.c. 136.d. 136.e. 136.1.
137. Caminhada para o trabalho? 137.a. 137.b. 137.c. 137.4. 137 1370

138.Uso de escadas quando o elevador
estd disponivel?

138

1zl

139.Caminhada ecolbgica?

139.a.

139.b.

140.Caminhada com mochila?

140.a.

£
B

= b by

H e x
l55 Ii‘ l”l

- - -

= b @
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141.Cicli I ivo/pedalando por
prazer?

141.a.

£
s

141.c. 14l.e. 141.1

142.Danga  — saldo, quadrilha, elou
" N L

&4

142.a.

Iy
o
L4

142.c. 142.e. 142.1.

143.Danga — aerdbia, balé?
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leve?

ATIVIDADE O(a) Sr(a) 1*SEMANA  2°SEMANA MEDIADE | TEMPO POR ACASIAOQ
praticou, nas VEZES POR
altimas duas SEMANA
semanas...
SIM (1) NA (98) NA (98) NA (98) HORAS MINUTOS
NAO(2) NA (98) NA (98)
Segiio B: Exercicio de Condicionamento
144.Exercicios domiciliares? ﬂ ﬂ l“-.c 144.d. 144.e. 144.1.
145.Exercicios em clube/academia? 145.a. 145.b. 145.¢c. 145.d. 145.¢. 145.1
146.Combinagio de caminhada’ corrida 146.a. 146.b. 146.c. 146.d 146.¢. 146.1.

147.Corrida? 147.a. 147.b. 147.c. 147.d. 147.¢e. 147.1.
148 Musculagio? 148.a. 148.b. 148.¢c. 148.d. 148.¢. 148.1.
149.Canoagem  em  viagem  de 149.a. 149.b. 149.¢c. 149.d. 149.¢. 1491
. o s s R s

150.Natagdo em piscina (pelo menos de 150.a. 150.b. 150.c. 150.d. 150.¢. 150.1.
o 0 | 0 |

151.Natagdo na praia? 151.a. 151.b. 151.c. 151.d. 15Le. 1511

Segio C: Esportes

152.Boliche? 152.a. 152.b. 152.c. 152.d. 152.¢. 152.1.
153.Voleibol? 153.a. 153.b. 153.c. 153.d. 153.¢e. 153.1.
154.Ténis de mesa? 154.a. 154.b. 154.¢c. 154.d. 154.¢e. 154.1.
155.Ténis individual? 155.a. 155.b. 155.c. 155.d. 155.¢. 155.1.
156.Ténis de duplas? 156.a. 156.b. 156.c. 156.d. 156.¢. 156.1.
157.Basquete, sem jogo (bola ao cesto)? 157.a. 157.b. 157.c. 157.d 157.e. 157.1.

158.Jogo de basquete?

z
s

—
n
3
lb

I
x
1Y

o
3
I!'l

2

159.Basquete, como juiz?

3| |z
el

2
S

159.c.

n
-
I.h

159.¢.

2
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ATIVIDADE O(a) Sr(a) 1*SEMANA  2°SEMANA MEDIADE | TEMPO POR ACASIAO
praticou, nas VEZES POR
altimas duas SEMANA
Semanas...
SIM (1) NA (98) NA (98) NA (98) HORAS MINUTOS
NAO(2) NA (98) NA (98)
160.Futebol? 160.a. 160.b. 160.c. 160.d. 160.¢. 160.1.
Secido D: Atividades no jardim ¢ horta
161.Cortar a grama dirigindo um carro 161.a. 161.b. 161.c. 161.d. 161.¢. 161.1.
— OB 05 5 e
162.Cortar a grama andando atrds do 162.a. 162.b. 162.c. 162.d. 162.¢. 162.1.
sk pmnees | [ | [ | B0 | B0 |0 | B
163.Cortar a grama empurrando o 163.a. 163.b. 163.c. 163.d. 163.e. 163.1.
st | P | 0 | B | B | B
164.Tirando o mato ¢ cultivando o 164.a. 164.b. 164.c. 164.d 164.¢ 164.1.

Jardim e a horta?

165.Afofar, cavando e cultivando a terra 165.b. 165.c. 165.d. 165.1.
— 0| 0| 0 [ ]
166.Trabalho com ancinho na grama? 166.b. 166.c. 166.d. 166.1.

Secdio E: Atividades de reparos domésticos

167.Carpintaria ¢ oficina?

3
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s
=
L4
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o
-
»
.

=
=
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o -3 o

- o "
l?' lf‘ l!' l

=
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168.Pintura  interma  de  casa  ou
colocagiio de papel de parede?

D0

z
s

168.c.

=
]
l.h

168.¢.

3

2
=

169.Carpintaria do lado de fora da casa? 169.a. 169.b. 169.c. 169.d. 169.¢.
170.Pintura do exterior da casa? 170.a. 170.b. 170.c. 170.4.

2

Secdo F: Caga ¢ Pesca

171.Pesca na margem do rio?
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172.Caga a animais de pequeno porte?
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173.Caga a animais de grande porte?
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Secido G: Outras atividades

174.Caminhar como exercicio?

oy
s
14

S
-
&

3
-
=

175.Tarefas domésticas de moderadas a
intensas?
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ATIVIDADE O(a) Sr(a) 1*SEMANA | 2°SEMANA MEDIA DE TEMPO POR ACASIAO
praticou, nas VEZES POR
altimas duas SEMANA
Semanas...
SIM (1) NA (98) NA (98) NA (98) HORAS MINUTOS
NAO(2) NA (98) NA (98)
176.Exercicios em bicicleta 176.a. 176.b. 176.c. 176.d. 176.¢. 176.1.
— | ]
177.Exercicios calisténicos? 177.a. 177.b. 177.¢. 177.d. 177.e. 1771
178. Outra? 178.a. 178.b. 178.c. 178.d. 178.¢. 178.1.
179.0utra? 179.a. 179.b. 179.c. 179.d. 179.¢. 170.1.

Agora faremos algumas medidas:

180. Peso: 180-
181. Altura: m.-

182. Circunferéncia braquial: 182,

183, Circunferéncia da cintura: 183,

184. Circunferéncia do quadril: 184,

Avaliagdo da For¢a Muscular

Solicitarei ao (4) Sr/Sra que aperte bem forte a alga

que o(a) senhor(a) estd segurando.

185.a. 1" medida de forga de preensio

185.b. 2* medida de forga de preensio
185.c. 3* medida de forga de preensdo
185.d. Forga de preensdo palmar da

mio dominante
Média: atb+e/3 =

Avaliagiio da Velocidade de Marcha

186.a. Oa) Sr/Sra habitualmente usa algum auxiliar de

marcha, como bengala ou andador?

(0) Ndo usa
(1) Andador
(2) Bengala
(3) Outro

Agora eu pedirei que o{a) Sr/Sra ande no seu ritmo normal
até a dltima marca no chiio, ou seja, como se estivesse
andando na rua para fazer uma compra na padaria.

da marcha

de marcha

da marcha

186.b. 1* medida de velocidade

186.c. 2* medida de velocidade

186.d. 3* medida de velocidade

186.¢. Média (a=bte/3)=

"

187.c.

1
187.d. -
]

187.e.

101



Auto-eficdcia para quedas
Eu vou fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupaciio a respeito da possibilidade de cair, enquanto realiza algumas
atividades. Se o(a) Sr/Sra atualmente nido faz a atividade citada (por ex. alguém val 4s compras para o(a) Sr/Sra, responda de

maneira a mostrar como se sentiria em relacdo a quedas caso fizesse tal atividade).

Atengiio: marcar a alternativa que mais se aproxima da opinido do idose sobre o quiio preocupado fica com a possibilidade de
cair fazendo cada uma das seguintes atividades:

ATIVIDADES

NEM UM POUCO

UM POUCO
PREOCUPADO

MUITO
PREOCUPADO

EXTREMAMENTE
PREOCUPADO

187. Limpando a casa
(passar pano, aspirar o

pd ou tirar a poeira)
. ]

(n

2)

3

“)

188 Vestindo ou tirando

a rou|
188.

n

2)

[E)]

)

189.Preparando
refeigdes simples
189.

(n

2)

3

“)

190. Tomando banho

[

n

2)

()]

)

191. Indo &s compras
191,

n

2)

3

“)

192,  Sentando  ou
levantando  de  uma
cadeira

(n

2)

[E)]

“

193, Subindo ou
descendo escadas

(n

2)

3

“)

194. Caminhando pela
vizinhanga
194,

n

2)

()]

)

195,  Pegando  algo
acima de sua cabega ou
do chio

“ o

(n

2)

3

“)

196. Ir atender a0
telefone antes que pare
de tocar

o

(n

2)

3

“)

197, Andando  sobre
superficie  escorregadia
{ex.: chdo molhado)
197,

n

2)

()]

)
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ATIVIDADES

NEM UM POUCO

UM POUCO
PREOCUPADO

MUITO
PREOCUPADO

EXTREMAMENTE
PREOCUPADO

198. Visitando um
amigo ou parente
198.

n

2)

()]

)

199. Andando em
lugares cheios de gente
199,

n

2)

[E)]

“)

200. Caminhando sobre
superficie irregular
{com pedras,
esburacada)

200,

n

2)

3

“)

201, Subindo ou
descendo uma ladeira

i

n

2)

3

“)

202. Indo a uma
atividade social (ex.: ato
religioso, reunido de
familia ou encontro no
clube)

i

n

2)

3

4

Depressio

Vou lhe fazer algumas perguntas para saber como o{a) Sr/Sra vem se sentindo na gltima semana,
Por favor, me responda apenas SIM ou NAO

QUESTOES SIM NAO
203. O{a) St/Sra estd basicamente satisfeito com sua vida?
203. n 2)
204.0(2) Sr/Sra deixou muitos de seus interesses e atividades?
204. n 2)
205.0(2) Sr/Sra sente que sua vida estd vazia?
205. n 2)
206. O4a) Sr/Sra se aborrece com freqliéncia?
206. n 2)
207. O{a) Sr/Sra se sente de bom humor a maior parte do tempo?
207. n 2)
208. Oya) St/'Sra tem medo gue algum mal vé lhe acontecer?
208. n )
209. O{a) St/Sra se sente feliz a maior parte do tempo?
209. n )
210. O{a) Sr/Sra sente que sua situacho nio tem saida?
210. n 2)
211. O{a) Sr/Sra prefere ficar em casa a sair ¢ fazer coisas novas?
211 (n )
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QUESTOES SIM NAO
212, O(a) Se/Sra se sente com mais problemas de memdria do que a
maioria? (1 2)
212.
213, O(a) Sr/Sra acha maravilhoso estar vivo?
213, _ m @
214, O(a) Sr/Sra se sente um indtil nas atuais circunstincias?
214. (48} 2
215. O(a) St/Sra se sente cheio de energia?
215, (1 2)
216. O(a) Sr/Sra acha que sua situagdo ¢ sem esperanca?
216. (1 2)
217. O{a) Sr/Sra sente que a maioria das pessoas estd melbor que ofa)
Sr/Sra? ) 2

Total: 218, -

Fadiga
Pensando pa dltima semana. diga com que freqiiéneia as seguintes coisas aconteceram com o(a) senhor{a):
QUESTOES NUNCA/RARAMENTE = POUCAS NA SEMPRE
VEZES MAIORIA
DAS
VEZES
219.Sentiu que teve que fazer esfor¢o para (1) (#3] [K)} )
dar conta das suas tarefas habituais?
220.Nfio  conseguiv  levar  adiante  suas (1) 2) ()] )
coisas?
Satisfaciio Global com a Vida e Referenciada a Dominios
QUESTOES POUCO MAIS OU MUITO
MENOS
221. O(a) St/Sra estd satisfeito{a) com a sua vida hoje? (1) 2) [K)}
221.
222, Comparando-se com outras pessoas que tem a sua (1 (2) 3
tdade, ola) Sr/Sra diria que estd satisfeitofa) com a sua
vida hoje?
223, Oya) Se/Sra estd satisfeito(a) com a sua memona para (1) 2) 3
fazer ¢ lembrar as coisas de todo dia?
223,
224, O(a) Sr/Sra estd satisfeito{a) com a sua capacidade (1) 2) 3
para fazer e resolver as coisas de todo dia?
224.
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QUESTOES POUCO MAIS OU MUITO
MENOS

225, O(a) Sr/Sra estd satisfeitofa) com as spas amizades e (8] 2) 3
relagdes familiares?
226. O(a) Sr/Sra estd satisfeito(a) com o ambiente (clima, (1) 2) 3
barulho, poluigdo, atrativos e segurancga) em que vive?
227. O(a) Sr/Sra estd satisfeito{a) com seu acesso aos (8] 2) 3
servigos de saide?
L]
228. O{a) Sr/Sra estd satisfeitola) com os meios de (1) 2) 3

transporte de que dispoe?

Agradecemos sua participacio!!!
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APENDICE C — Analise dos Excluidos

Tabela 30 - Distribui¢do de frequéncias das caracteristicas sociodemograficas dos

excluidos
. , Frequéncia
Dados sociodemograficos I (%)
Género
Feminino 76 81,7
Masculino 17 18,3
Faixa etaria(anos)
65 a 69 3 3,2
70 a 74 5 5,4
75a79 8 8,6
80 a 84 18 19,4
>85 59 63,4
Raca/cor
Branca 63 67,7
Mulata/cabocla /parda 18 19,4
Preta 11 11,8
Outros 1 1,1
Estado Civil
Casado / Companheiro* 21 22,6
Viavo 51 65,6
Solteiro 10 10,8
Divorciado / Separado 1 1,1
Total de escolaridade (anos)
Sem escolaridade 16 17,3
la4 28 30,1
5a8 19 20,4
9al2 17 18,3
>13 13 14
Renda per capita (salario minimo®)
10 10,8
Oal 15 16,1
+la2 9 9,7
+2a5 43 36,6
+5al0 14 15,1
+10a20 9 9,7
+20 2 2,2

Nota: * Casado ou vive com companheiro; n = 93.
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Tabela 31 - Frequéncias das morbidades autorreferidas nos ultimos 12 meses para os

excluidos
o~ . . . Frequéncia

Condig¢oes nosologicas auto-referidas I (%)
Acidente vascular cerebral 19 20,4
Hipertensao arterial sistémica 56 60,2
Artrite/Artrose 33 35,5
Cancer 3 32
Depressdo 29 31,2
Diabetes mellitus 19 20,4
Doenga coronariana 101 13,4
Doenga pulmonar (DPOC) 12 12,9
Incontinéncia urinaria 50 53,8
Osteoporose 31 33,3
Quedas no ultimo ano 36 38,7

Nota: n =93.

Tabela 32 - Desempenho cognitivo dos excluidos segundo estado do MEEM

Resumo Estatistico MEEM
Média 14,5 (+6,4)
Mediana 12
Moda 11
Minimo 2
Maximo 29
1° quartil 11
2° quartil 22
3° quartil 19

Nota: n =43.
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Tabela 33 - Dependéncia para as atividades de vida didria para os excluidos

Dependéncia para atividades da vida diaria i Frequenc1a(0/ )
0
Independente 25 26,9
1- Uso do telefone Recebe ajuda 25 26,9
Dependente 43 46,2

Independente 6 6,5

2- Uso de transporte Recebe ajuda 40 43
Dependente 47 50,5

Independente 5 5,4
3- Fazer compras Recebe ajuda 12 12,9
Dependente 76 81,7

Independente 9 9,7
4- Preparo de alimentos Recebe ajuda 15 16,1
Dependente 69 74,2

Independente 4 4,3
5- Tarefas domésticas Recebe ajuda 20 21,5
Dependente 69 74,2
Independente 12 12,9
6- Uso de medicagdes Recebe ajuda 22 23,7
Dependente 59 63,4

Independente 7 7,5
7- Manejo do dinheiro Recebe ajuda 10 10,8
Dependente 76 81,7
Independente 39 41,9

8- Tomar banho Dependente 54 58,1
. Independente 35 37,6
9- Vestir-se Dependente 58 62,4
s Independente 37 39,8
10- Uso do vaso sanitario Dependente 56 60.2
A Independente 44 47,3
11- Transferéncia Dependente 49 52.7
A Independente 31 33,3
12- Continéncia Dependente 62 66,7
. ~ Independente 2 2,2
13- Alimentagdo Dependente 91 97,8

Nota: n=093; * Linha 1 a 7: AIVDs; Linha 8 a 13: ABVDs.
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Tabela 34 - Estatisticas entre os excluidos que relataram queda no ano anterior

Resumo Estatistico Relato de quedas

Média 3 (+5,5)
Mediana 2
Moda 2
Minimo 1
Maximo 20

1° quartil 1

2° quartil 2

3° quartil 3
Nota: n=93.

Tabela 35 - Numero de quedas no ano anterior para os excluidos

Frequéncia
Numero de Quedas (n=754)

n (%)
0 57 61,3

1 13 14
2 12 12,9

3 4 4,3

5 1 1,1

6 3 3,2

7 1 1,1

10 1 1,1

20 1 1,1

Total 93 100

Nota: n=93.
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ANEXO - Aprovacdo do Comité de Etica

o
> UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

%,

% U%Jg HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO
? iy COMITE DE ETICA EM PESOUISA

Rio de Janeiro, 20 de agosto de 2007

Do: Comité de Etica em Pesquisa
Profa. Patricia Maria C. O. Duque
Para: Prof. Roberto Alves Lourengo

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto, apés avaliagdo,
considerou o projeto (1850-CEP/HUPE) "EST UDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS:
REDE FIBRA" aprovado, encontrando-se este dentro dos padrdes éticos da pesquisa em Seres

ndo seres humanos de 10 de

humanos, conforme Resolugdo n.0196 sobre pesquisa envolve
outubro de 1996, do Conselho Nacional de Salide, bem como o consentimento livre e esclarecido.

O pesquisador devera informar ao Comité de Etica qualquer acontecimento ocorrido no

decorrer da pesquisa.
., que ao término da pesquisa encaminhe a esta comissao

0O Comité de Etica solicita a V. S2
um sumario dos resultados do projeto.

V) \ . A
Yo\ Q{MB& ,
Profa e

Membro do Cof:ftt\%% 3{%%?\;_% i

CEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA
AV. VINTE E OITO DE SETEMBRO, 77 TERREO - VILA ISABEL - CEP 20551-030
TEL: 21 2587-6353 — FAX: 21 2264-0853 - E-mail: cep-hupe@uerj.br



