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RESUMO

GRDEN, Cloéris Regina Blanski. Sindrome da fragilidade fisica e as
caracteristicas sociodemograficas de idosos longevos. 2015. 119 f. Tese
[Doutorado em Enfermagem] - Universidad Federal de Parand, Curitiba.

Orientadora: Prof2. Dra. Maria Helena Lenardt.

Linha de Pesquisa: Processo de Cuidar em Saude e Enfermagem

Trata-se de estudo do tipo quantitativo de corte transversal, com objetivo de
investigar a associacdo da sindrome da fragilidade fisica as caracteristicas
sociodemogréficas de idosos longevos usuarios da atencdo basica de saude. A
amostra foi do tipo estratificada proporcional e compreendeu 243 idosos longevos. A
coleta de dados ocorreu entre janeiro de 2013 a setembro de 2014, nos domicilios
que se encontram na area de abrangéncia de trés Unidades Basicas de Saude
(UBS), na cidade de Curitiba, Parana. Foram convidados a participar idosos com
idade igual ou superior a 80 anos, cadastrados nas UBS de realizacédo da pesquisa e
gue apresentassem capacidade cognitiva para participar do estudo. Para os
longevos com dificuldade de comunicacgao verbal, ou que néo atingiram os pontos de
corte na avaliacdo cognitiva, o cuidador familiar foi convidado a participar da
entrevista para responder as questbes sociodemogréaficas. Os dados foram
coletados com instrumento estruturado, aplicacdo de escalas e realizacao de testes
fisicos, que comp&em a avaliacdo da fragilidade fisica. Realizaram-se a codificacédo
e organizacdo dos dados no programa computacional Excel® 2007 e as analises
estatisticas pelo software Statistical0®. Os dados foram analisados por meio de
estatistica descritiva, distribuicdo de frequéncia absoluta e percentual, média e
desvio padrdo e outras medidas de tendéncia central. Foram realizadas analises
univariadas por meio do teste de qui-quadrado, considerando o nivel de significancia
estatistica p<0,05, e multivariadas por regressao logistica, com meétodo Forward
Stepwise. Para a elaboracdo dos Modelos preditores de fragilidade fisica em
longevos, foram calculadas as respectivas Odds Ratio com intervalo de confianga de
95% das variaveis. Os modelos foram avaliados pela analise de Deviance, valor
preditivo, especificidade e sensibilidade. Os resultados apontaram que dos 243
longevos avaliados, 36 (14,8%) eram frageis, 155 (63,8%) pré-frageis e 52 (21,4%)
nao frageis. Houve associacdo significativa entre a variavel demografica idade
(p=0,043) e fragilidade fisica. Entre os marcadores associaram-se: velocidade da

marcha (p=0,010) e forca de preensdo manual (p=0,001) a variavel idade, e a perda



de peso nao intencional (p=0,023) a variavel situacdo financeira. A escolha do
melhor modelo preditor da fragilidade fisica considerou a parcimdnia e compreendeu
as variaveis: sexo, idade e com guem mora. Conclui-se que a variavel idade
contribuiu para o processo de fragilizacdo nos idosos longevos usuarios da atengéo
béasica de saude, com associacdo significativa nos componentes velocidade da
marcha e forca de preensio manual. E essencial que o cuidado de enfermagem
gerontolégico contemple o rastreamento precoce da sindrome e considere a variavel
idade como um indicativo de necessidades de cuidados. Destas exigéncias aponta-
se para as avaliacdes frequentes e intervencdes minuciosas relacionadas a forca
dos membros inferiores e superiores. A realizacdo de medidas preventivas e de
intervencao pela equipe de saude pode contribuir para retardar e atenuar o declinio
funcional bem como evitar desfechos adversos e indesejaveis como a incapacidade,
o agravamento das condicdes de saude dos idosos, a hospitalizacdo e a

institucionalizacao.

Palavras-chave: Idoso de 80 anos ou mais. ldoso fragilizado. Enfermagem geriatrica.
Dados demogréficos.



ABSTRACT

GRDEN, Cloris Regina Blanski. Syndrome of physical frailty and
sociodemographic characteristics of the oldest old. 2015. 119 f. Thesis
[Doctorate in Nursing] - Federal University of Parana, Curitiba.

This is a quantitative cross-sectional study which aims to investigate the association
of physical frailty syndrome sociodemographic characteristics of the long-lived elderly
who are users of primary health care. The sample was stratified proportional type
and realized 243 long-lived elderly. Data collection was conducted from January
2013 to September 2014, in homes in the area covered by three Basic Healths Units
in the city of Curitiba, Parana. They were invited to attend the elderly over 80 years
who were registered in UBS to conduct the survey and to provide cognitive ability to
participate. For those with limited verbal communication, or who did not attain the
cutoff value, we invited the family caregiver to participate in the interview, in order to
respond to questions related to sociodemographic. Data were collected through a
structured instrument, application scales and conducting physical tests, which make
up the assessment of physical frailty. There were encoding and organization of data
in computer program Excel® 2007 and statistical analyses by StatisticalO® software.
Data were analysed using descriptive statistics, distribution of absolute frequency
and percentage, mean and standard deviation and other measures of central
tendency. Univariate analyses were performed using the chi-square test, considering
the level of statistical significance p<0.05, and multivariate logistic regression with
Forward Stepwise method. In developing the physical fragility of predictive models in
long-lived elderly, their Odds Ratio (OR) with a confidence interval of 95% of the
variables were calculated. The models were evaluated by Deviance analysis,
predictive value, sensitivity and specificity. The results show that of the 243 long-lived
elderly of the study, 36 (14.8%) were fragile, 155 (63.8%) pre-frail and 52 (21.4%) not
fragile. There was a significant association between age demographic variable (p =
0.043) and physical frailty. Among the markers were associated: walking speed (p =
0.010) and grip strength (p = 0.001) to the variable age and unintentional weight loss
(p = 0.023) to the variable financial situation. Choosing the best predictor model of
physical frailty considered thrift and understood the variables: sex, age and you live
with. It concluded that the variable age contributes to the process of weakening the
long-lived elderly users of public health service with significant association between
components in gait speed and grip strength. It is essential that gerontological nursing
care contemplate the early screening of the syndrome and consider the variable age
as an indicator of care needs. These requirements point to the frequent assessments
and detailed interventions related to the strength of the lower and upper limbs.
Carrying out preventive measures and intervention by the health team can contribute
to delay and mitigate the functional decline and avoid adverse and undesirable
outcomes such as failure, worsening health conditions of the elderly, hospitalization
and institutionalization.

Keywords: Aged, 80 and over. Frail elderly. Geriatric nursing. Demographics



RESUMEN

GRDEN, Cloris Regina Blanski. Sindrome de la fragilidad fisica y las
caracteristicas sociodemograficas de ancianos longevos. 2015. 119 f. Tesis
[Doctoral en Enfermeria] - Universidad Federal del Parand, Curitiba.

Estudio del tipo cuantitativo de corte transversal, con objetivo de investigar la
asociacion del sindrome de la fragilidad fisica a las caracteristicas
sociodemogréficas de ancianos longevos de la atencidén basica de la salud. Muestra
estratificada proporcional que comprendié 243 de ancianos longevos. Recoleccion
de datos ocurrié entre enero de 2013 y septiembre de 2014, en los hogares que se
encuentran en el area de influencia de cada tres Unidades Bésicas de Salud (UBS)
en la ciudad de Curitiba, Parana, Brasil. Fueron invitados a participar ancianos con
edad igual o superior a 80 afios, inscritos en las UBS de realizacion de la
investigacion y que presentaron capacidad cognitiva para participar. Para ancianos
con comunicacion verbal limitada, o que no han alcanzado los puntos de corte en la
evaluacion cognitiva, el cuidador familiar fue invitado a participar en la entrevista
para responder a las preguntas sociodemogréaficas. Datos recolectados a través de
instrumento estructurado, aplicacion de escalas y realizacion de pruebas fisicas, que
componen la evaluacion de la fragilidad fisica. Se realizaron codificacion y
organizaciéon de los datos en el programa de ordenador Excel® 2007 y los analisis
estadisticos por software StatisticalO®. Datos analizados mediante estadistica
descriptiva, distribucion de frecuencia absoluta y porcentaje, media y desviaciéon
estandar y otras medidas de tendencia central. Andlisis univariados se realizaron
mediante prueba de chi-cuadrado, considerando el nivel de significacion estadistica
p <0,05, y regresion logistica multivariante con método forward stepwise. Para
desarrollo de los modelos predictivos de fragilidad fisica en longevos, se calcularon
las respectivas Odds Ratio con intervalo de confianza de 95% de las variables.
Modelos evaluados por andlisis de Deviance, valor predictivo, especificidad vy
sensibilidad. Resultados sefalaron que de los 243 longevos evaluados, 36 (14,8%)
eran fragiles, 155 (63,8%) pre-fragiles y 52 (21,4%) no fragiles. Hubo asociacion
significativa entre la variable demogréfica edad (p=0,043) y fragilidad fisica. Entre los
marcadores, se asociaron: velocidad de marcha (p=0,010) y fuerza de agarre
(p=0,001) a la variable edad, y la pérdida de peso no intencional (p=0,023) a la
variable situacién financiera. Elegir el mejor modelo predictivo de la fragilidad fisica
consider6 el ahorro y comprendio las variables: sexo, edad y con quien vive. Se
infiere que la variable edad contribuy6 al proceso de debilitamiento de los ancianos
longevos de la atencion béasica de salud, con asociacion significativa en los
componentes velocidad al caminar y fuerza de agarre. Es esencial que la atencion
de enfermeria gerontoldégica contemple la deteccion temprana del sindrome y
considere la variable edad como un indicador de necesidades de atencion. Estos
requisitos apuntan a las evaluaciones frecuentes e intervenciones detallados
relacionadas con la fuerza de las extremidades inferiores y superiores. Llevar a cabo
medidas de prevencion e intervencion del equipo de salud puede ayudar a frenar y
mitigar el deterioro funcional y evitar resultados adversos e indeseables, como la
incapacidad, el empeoramiento de las condiciones de salud de ancianos, la
hospitalizacion y la institucionalizacion.

Palabras claves: Anciano de 80 o méas Afios. Anciano fragil. Enfermeria geriatrica.
Datos demograficos.
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1 INTRODUCAO

O Brasil € um dos paises que apresenta significativo crescimento da
populacao idosa, com aproximadamente 26 milhGes de pessoas nesta faixa etaria,
cujo grupo com 80 anos ou mais de idade corresponde a aproximadamente 1,8% da
populacdo do pais (IBGE, 2015).

O segmento populacional denominado longevo ou muito idoso! vem
aumentando significativamente, e estimativas apontam que no mundo em 2050
serdo 395 milhdes de pessoas nessa faixa etéria, ou seja, 28% do total geral de
idosos (WHO, 2012). No contexto brasileiro, para o ano de 2030, prevé-se que 6
milhdes de pessoas serdo octogenarias (IBGE, 2015), com expectativas de 13
milhdes de idosos mais velhos para o ano de 2050 (CAMARANO, 2014).

Atualmente, h& cerca de trés milhdes de longevos brasileiros. Desses
aproximadamente 147.193 no estado do Parana e 37.996 na cidade de Curitiba
(BRASIL, 2013). A estimativa da expectativa de vida para a populacédo do Estado do
Parana sera de 80 anos em 2028 (BRASIL, 2012).

Quanto as caracteristicas sociodemogréaficas dos idosos brasileiros, 0s
institutos de estatisticas nacionais revelam o predominio do sexo feminino (55,0%) e
da cor branca (53,4%). No domicilio, inserem-se como a pessoa de referéncia
(64,4%), apresentam rendimento de até um salario minimo (48,4%) e um numero
significativo tem menos de um ano de estudo (28,4%). Quanto ao tipo de arranjo
domiciliar, 15,1% vivem em domicilios unipessoais e 84,9%, com co6njuge, filho,
outro parente ou agregado (IBGE, 2014). Contudo, ndo héa distincdo de informacdes
para o segmento dos idosos longevos, 0s quais apresentam caracteristicas
fisiologicas, psicologicas e socioecondmicas diferenciadas das outras faixas etarias,
até mesmo do idoso jovem.

Concernente ao processo de envelhecimento, pode-se afirmar que é
heterogéneo e extrapola a composicao etaria, por estar fortemente influenciado por
condicdes socioecondémicas (CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004), como estilo de

1 A World Health Organization define o idoso em grupamentos etarios: idoso jovem (young-old),
quando se refere as pessoas com idade entre 60 a 69 anos; idoso velho (old-old) entre 70-79 anos; e
idoso mais velho (oldest-old) aqueles com 80 anos ou mais, também denominados longevos, idosos
velhos ou octogenarios, nonagenarios e centenarios (WHO, 2004). Alguns autores acrescentam a
denominacéo de idosos mais idosos, muito idosos, velhice avancada ou quarta idade (ROSSET et al.,
2011; CALDAS, 2007).
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vida, presenca de doencas, exposi¢ao a riscos socioecondémicos e biologicos (NERI,
2013a), que interferem significativamente no modo de envelhecer do individuo.

Nesse contexto, segundo Schmidt et al. (2009) e Hudson; Godwin, (2013),
os longevos representam um grupo mais heterogéneo do que os idosos jovens, pois
alguns poucos apresentam boas condicbes de saude, porém uma parcela
substancial é possui de condicbes de saude que predispdem a vulnerabilidade, a
desfechos adversos de saude, como incapacidade e hospitalizacdo, causadas pela
reducdo da capacidade em responder as condicfes de estresses.

Variacdes nas alteracdes fisiologicas relacionadas a idade e a interagcdo de
fatores pessoais, psicossociais e ambientais dificultam a delimitacdo de conceitos
como envelhecimento saudavel e envelhecimento patolégico ou com fragilidade
(TEIXEIRA, 2008). Desta forma, o desconhecimento dos profissionais de saude a
respeito das particularidades do processo de envelhecimento e de suas
caracteristicas definidoras pode gerar intervencdes capazes de piorar a saude do
idoso. Ainda, provocar alteracdes patoldgicas (iatrogenias), seja por tratamento e/ou
cuidado de qualquer tipo.

Nas ultimas décadas, o termo fragilidade tem-se destacado nos estudos
sobre o envelhecimento. As diversas definicdes teoricas e operacionais (VIEIRA et
al., 2013; MORLEY et al., 2013) sao controversas (LACAS; ROCKWOOD, 2012), em
parte oriundas da nao contemplacdo de sua condicdo multifatorial (fatores
cognitivos, sociais e funcionais) e restritas somente ao contexto fisico,
caracterizando a complexidade de uma definicdo consensual (FRIED et al., 2001,
ROCKWOOD; MOGILNER; MITNITSKI, 2004; LACAS; ROCKWOOD, 2012).

Sob a perspectiva biolégica, a fragilidade pode ser definida como uma
sindrome caracterizada pela diminuicdo da capacidade de reserva homeostatica do
organismo e da resisténcia aos estressores, que resultam em declinios cumulativos
em multiplos sistemas fisioldgicos, causando vulnerabilidade e desfechos clinicos
adversos (FRIED et al., 2001, CARSTENSEN; FRIED, 2012) tais como:
agravamento de  doencas, comorbidades, quedas, institucionalizacao,
hospitalizacéo, incapacidade e morte (FRIED et al., 2001; KHANDELWAL et al.,
2012; MORLEY et al., 2013; ABIZANDA et al., 2013).

Em 2012, com o objetivo definir o conceito operacional de fragilidade,

aspectos dos rastreios e tratamento, um grupo formado por representantes de seis
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expressivas sociedades internacionais e especialistas no tema elaborou a descricéo

de um consenso completo em torno da fragilidade fisica, que foi apontada como:

sindrome médica, com mudltiplas causas e contributos, que se caracteriza
pela diminuicdo de forca e resisténcia, bem como pela reduzida funcéo
fisiolégica que aumenta a vulnerabilidade do individuo e desenvolve maior
dependéncia e/ou morte (MORLEY et al., 2013, p.393)

Esse conceito utiliza os critérios estabelecidos por Fried et al. (2004) para a
sindrome da fragilidade, e ele alicerca o foco tedrico-metodoldgico e discussdes de
dados do presente estudo.

Para avaliar a fragilidade fisica, ha4 alguns instrumentos de medida, no
entanto, a escala de Fried tem sido amplamente utilizada e testada para sua
validade (HUBBARD et al., 2010; BOUILLON et al., 2013; THEOU et al., 2015),
permitindo que sejam feitas comparacdes entre outras pesquisas. Para
operacionalizar o fendtipo de Fried, foi elaborado um modelo que contempla os
seguintes marcadores: perda de peso nao intencional, autorrelato de
fadiga/exaustéo, reducéo da forca de preensdo manual, diminuicdo da atividade
fisica e lentificacdo da marcha. ldosos que apresentarem trés ou mais marcadores
sao classificados como frageis, com um ou dois, sdo denominados pré-frageis e com
nenhum marcador sdo considerados nao frageis ou robustos (FRIED et al., 2001).

O Cardiovascular Health Study (CHS), estudo de referéncia sobre
fragilidade, apontou prevaléncia de 6,9% de idosos frageis em uma amostra de
5.317 idosos de 65 a 101 anos (FRIED et al., 2001). Confirmam esta prevaléncia os
resultados das investigacdes realizadas com os mesmos critérios do CHS, com uma
amostra de 1.527 idosos japoneses (CHEN et al., 2015), e os resultados do Study
for Healthy Aging (TSHA) com 2.488 idosos espanhdis, que apontaram resultados
aproximados ao CHS, respectivamente, 9,3% e 8,4% de idosos frageis (GARCIA-
GARCIA et al., 2011).

Em estudos conduzidos no Brasil, um deles, por Sousa et al. (2012), com
391 idosos da comunidade, e outro, por Faria et al. (2013), com 737 idosos clientes
de uma operadora de saude, a prevaléncia de fragilidade encontrada foi de 17,1% e
9,2%, respectivamente, 0s quais utilizaram os critérios propostos por Fried.

Destaca-se que, nos longevos, a prevaléncia da sindrome € maior, no
Jerusalém Longitudinal Cohort Study, conduzido com 840 longevos (JACOBS et al.,
2011), e no Estudo sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA), com amostra

constituida por 512 longevos da comunidade (FATTORI et al.,, 2013), foram
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relatados indices de fragilidade de 19,5% e 32,8%, respectivamente. As diferencas
genéticas e sociodemograficas podem explicar as variacbes dos valores de
prevaléncia da sindrome e seus componentes.

Do mesmo modo, nos paises em desenvolvimento, em que as condi¢des
econdmicas, sociais e de saude sdo desfavoraveis, sdo identificados valores mais
elevados de fragilidade fisica em idosos (SOUSA et al., 2012; SANCHEZ-GARCIA et
al., 2013; RUNZER-COLMENARES et al., 2014). Destaca-se o estudo Salud
Bienestar y Envejecimiento (SABE), desenvolvido em cidades da América Latina e
Caribe com 8.100 individuos de 60 anos ou mais. Foram relatadas prevaléncias da
sindrome entre 26,7% a 42,6% e forte associacdo da fragilidade fisica com as
condicBes sociais (ALVARADO et al., 2008).

Estudos epidemioldgicos identificaram que a soma dos indices de idosos
frageis e pré-frageis corresponde a cerca de metade das populacdes de 60 anos ou
mais (SOURDET et al., 2012; NERI et al., 2013b) e 0 aumento da prevaléncia esta
relacionado a idade (MOREIRA; LOURENCO, 2013; PEGORARI; TAVARES, 2014;
LLIBRE et al.,, 2014; CHEN et al., 2015), mas, nem todos o0s idosos se tornam
obrigatoriamente frageis (NERI et al., 2013a).

Por outro lado, a fragilidade fisica, compreendida como multifatorial e
multidimensional, pode contribuir para 0 aumento de perdas em saude e ser
agravada por fatores sociodemogréaficos e psicossociais (BILOTA et al., 2010,
RODRIGUES; NERI, 2012; DUARTE et al., 2013), os quais podem interferir no estilo
de vida e expor riscos a saude do idoso. Nesse contexto, sdo importantes pesquisas
que investiguem as associacdes entre o fendtipo da fragilidade fisica e fatores
considerados predisponentes ou de agravos ao ciclo da sindrome.

No Brasil, constata-se que a fragilidade fisica é um tema recente e
representa um problema de saude publica, evidenciando a necessidade de estudos
gue ampliem o conhecimento sobre a sindrome e seus determinantes nos idosos.
Assim como, a necessidade de definir prioridades para o grupo dos longevos frente
as politicas de saude, pois sua maior vulnerabilidade as doencas cronicas e
incapacidades requer cuidados de saude de longo prazo e procedimentos
terapéuticos de custo elevado, sobrecarregando os sistemas publico e privado de
atencdo (GRAGNOLATI et al., 2011; CERRETA,; EICHLER; RASI, 2012).
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Entre os determinantes que representam fatores de risco para o
desenvolvimento da fragilidade fisica, destacam-se 0s sociodemograficos, que,
apesar de muitas vezes serem ignorados pela equipe de saude que presta a
assisténcia, deveriam ser sistematicamente investigados no momento da avaliacdo
do idoso longevo.

Diante do exposto, a tese sustentada neste estudo € que as caracteristicas
sociodemograficas mostram associacdes significativas com a sindrome da
fragilidade fisica em idosos longevos usuérios da atencao basica de saude.

Para Robledo (2011), condi¢cBes socioecon6micas menos favoraveis, se
associam a maior prevaléncia de multimorbidades, fragilidade e incapacidade
precoce entre os idosos. Nesse sentido, os fatores socioeconémicos se comportam
como determinantes do potencial de saude de uma populacdo, ultrapassando os
recortes feitos por idade cronologica.

A literatura nacional e internacional aponta fatores de vulnerabilidade para a
sindrome, séo eles: idade avancada (SOUSA et al., 2012; CARSTENSEN; FRIED,
2012; SHAMLIYAN et al., 2013; CHEN; MAO; LENG, 2014), baixa escolaridade
(MOREIRA; LOURENO, 2013; LLIBRE et al., 2014; SANCHEZ-GARCIA et al.,
2014), baixa renda (GIMENEZ et al., 2011; VIERA et al., 2013; BUTTERY et al.,
2015), sexo feminino (NERI et al., 2013a; CASTELL et al., 2013 CURCIO; HENAO;
GOMEZ, 2014), condicBes socioecondmicas e de saude desfavoraveis (CASALE-
MARTINEZ; NAVARRETE-REYES; AVILA-FUNES, 2012) e a auséncia ou déficit de
suporte social (PEEK et al., 2012). A maioria desses estudos considerou a
associacado da fragilidade entre os diversos fatores sociodemograficos isolados ou
em conjunto com aspectos de outra natureza, sem um foco especifico sobre essas
variaveis nos idosos de 80 anos ou mais.

Destaca-se a pesquisa conduzida com 14.424 idosos residentes em 11
paises europeus, cujo objetivo foi identificar os determinantes sociodemogréaficos
gue mais contribuiam para o agravamento do estado de fragilidade. Os resultados
mostraram como significativos os fatores sexo feminino, idade >65 anos, baixa
escolaridade e viver sozinho (ETMAN et al., 2012).

Na area da enfermagem gerontolégica brasileira e da saude em geral, séo
incipientes os estudos sobre como se comportam os fatores sociodemograficos,

principalmente aqueles que contemplam a expressividade desta interacdo a ponto
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de influenciar na fragilidade fisica do idoso. De acordo com 0 exposto tem-se a
seguinte questdo de pesquisa: qual é a associacdo entre a fragilidade fisica dos
idosos longevos e as caracteristicas sociodemograficas?

A literatura destaca o alto risco dos longevos tornarem-se frageis, com maior
probabilidade de mudanca do nivel pré-fragil para fragil (FRIED, 2001; FRIED et al.,
2004; BORGES et al.,, 2013), o que indica a necessidade de investigar as
caracteristicas preditoras e os efeitos da sindrome fisica neste segmento etario, bem
como identificar os fatores sujeitos a prevencao e intervencdo. Autores apontam que
o idoso fragil, frequentemente, tem um tempo muito curto sem limitacdo grave das
suas atividades (ROMERO-ORTUNO et al., 2014), sendo o nivel da pré-fragilidade o
mais oportuno para acdes de intervencédo e prevencao.

Nesse sentido, esta pesquisa busca contribuir para a identificagcdo das
caracteristicas sociodemograficas relacionadas a sindrome em longevos e, dessa
forma, minimizar a escassez de estudos nacionais sobre a tematica, apontada por
diversos autores (LENARDT et al., 2013; DUARTE et al., 2013; REIS JUNIOR et al.,
2014; PEGORARI; TAVARES, 2014).

Os resultados do presente estudo trazem subsidios para a gestdo do
cuidado de enfermagem gerontologico por meio de contribuicbes e recomendacdes
referentes a promocéo e prevencdo da sindrome. Destaca-se que a identificacao
precoce dos sinais da fragilidade fisica considerando os fatores sociodemogréficos
possibilita aos profissionais de saude, especialmente os da enfermagem, realizar
intervencdes para deter ou minimizar a evolucdo da sindrome, com impacto positivo

para o idoso, a familia e a sociedade.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

-Investigar a associacdo da sindrome da fragilidade fisica as caracteristicas

sociodemogréficas de idosos longevos usuarios da atengdo basica de saude.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Classificar os longevos da amostra em trés grupos: frageis, pré-frageis e nédo

frageis;

-Caracterizar as variaveis sociodemogréficas dos longevos por niveis de fragilidade
fisica;
-Associar os niveis de fragilidade fisica e seus marcadores as caracteristicas

sociodemogréficas dos longevos;

-Apresentar Modelos preditivos para a fragilidade fisica em idosos longevos usuarios

da atencao basica de saude.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo sdo abordadas, tematicas referentes ao envelhecimento
populacional, conceito de fragilidade e idoso fragil, fragilidade fisica segundo Fried e
colaboradores, sindrome da fragilidade fisica e enfermagem gerontoldgica,
fragilidade fisica no idoso e determinantes sociodemograficos.

O levantamento bibliografico para a construcdo dessa revisdo ocorreu no
periodo de janeiro a dezembro de 2013, por meio de consulta a base eletronicas de
dados: Pubmed (Public/Publish Medline), LILACS (Literatura Latino-Americana em
Ciéncias da Saude), SciELO (Scientific Electronic Library Online) e Portal de
Periédicos da Capes. As palavras-chaves foram selecionadas segundo a
classificagdo dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e compreenderam:
idoso de 80 anos ou mais, idoso fragilizado, enfermagem geriatrica, forca da mao,
marcha, atividade motora, perda de peso, fadiga, dados demograficos.

Foram consultadas bibliografias especificas acerca da tematica em fontes de
pesquisa como livros, manuais, legislacdes e relatérios técnicos da Organizacao
Mundial de Saude (OMS), Fundo de populacdes das Nacdes Unidas (UNFPA) e
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O processo de envelhecimento populacional caracteriza-se pela mudanca na
estrutura etaria da populacdo, ocasionado principalmente pela reducdo da
fecundidade, resultando em maior proporcédo da populacdo idosa em relacdo aos
demais grupos etarios (CAMARANO; KANSO, 2009; UNFPA, 2012). Este processo
ocorre com rapida progressdo nos paises em desenvolvimento, pois segundo o
Fundo de Populagédo das Nagbes Unidas (UNFPA, 2012), dos 15 paises com mais
de 10 milhdes de idosos, 7 sdo paises em desenvolvimento. Como um fendmeno
mundial, o aumento expressivo do numero de idosos, tem influenciado
pesquisadores e profissionais de diversas especialidades para o desenvolvimento de
estudos sobre a tematica.

O envelhecimento populacional, segundo Camarano (2008), € definido em
nivel coletivo e ocorre a partir da propor¢cdo do niumero de idosos na populacao total,

processo que pode ser reversivel com o aumento da proporcdo de menores de 15
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anos. Tal indicador € denominado de indice de envelhecimento, medido pela razéo
entre o numero de pessoas de 60 anos ou mais para cada 100 menores de 15 anos.
No Brasil entre 2001 e 2011, este indice aumentou respectivamente de 31,7 para
51,8, 0 que corresponde a uma pessoa de 60 anos ou mais para cada duas menores
de 15 anos (IBGE, 2013). Mundialmente (FIGURA 1), este indice é de 48,2 com
destaque para o Japao, com 283,6, representando quase trés idosos de 60 anos ou

mais de idade para cada pessoa de até 15 anos de idade.
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FIGURA 1 - INDICE DE ENVELHECIMENTO, SEGUNDO AS GRANDES AREAS E PAISES
SELECIONADOS
FONTE: IBGE (2012)

No contexto brasileiro, as alteracbes na dinamica populacional sao
observadas desde a década de 1940, representadas pelo aumento das taxas de
crescimento da populagéo idosa. No periodo entre 1940-50, o crescimento médio
anual era de 2,3% e o da populacdo idosa atingia 3,2%. A partir de 1960 a
populacdo total apresentou crescimento desacelerado, no entanto, somente em
1991 esta mudanca ocorreu nos individuos de 65 anos e mais. Entre 1980-1991, o
crescimento anual da populacéo total e idosa foi respectivamente de 1,9% e 3,7% e
nos anos 1991-1996, de 1,3% e 3,5%. Dessa forma, em um intervalo de 25 anos, o
crescimento da populacéo idosa apresentou aumento de 126,3% em comparacao a
populacao total que foi de 55,3% (IBGE, 2008; CAMARANO; KANSO, 2012).

Apesar disto, estimativas do IBGE destacam o denominado crescimento
zero até o ano de 2039, quando as taxas de crescimento negativas irdo ocasionar o

declinio absoluto do volume da populacdo, com previsdo de -0,29% para o ano 2050
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(IBGE, 2009; CAMARANO; KANSO, 2012). Nesse contexto, a desaceleracdo do
ritmo de crescimento populacional, oriundas da queda de fecundidade, tem
repercussao relevante para esta composicao etaria, predominando em nosso pais
uma populacdo superenvelhecida a exemplo dos paises da Europa Ocidental, da
Russia e Japdo (CAMARANO; KANSO, 2012) (FIGURA 2).
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FIGURA 2 - TAXA DE CRESCIMENTO DA POPULAGAO BRASILEIRA (1940-2040)
FONTE: IBGE (2008)

Constata-se que o processo de envelhecimento populacional modificou a
composicdo dos diversos grupos etarios. Em 1970, a populacdo brasileira
apresentava o perfil de uma populacdo predominantemente jovem. Reduc¢des
expressivas do numero de criancas e jovens no total da populacdo podem ser
observadas a partir da década de 1980, originadas do declinio da fecundidade que

ocasionou um estreitamento da base da piramide (FIGURA 3).
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FIGURA 3 — ESTRUTURA ETARIA RELATIVA, POR SEXO E IDADE, BRASIL - 1940/2050
FONTE: IBGE (2009)
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Segundo a World Health Organization (WHO, 2012), entre os diversos
fatores que contribuiram para o envelhecimento da populacdo, tem-se 0 aumento da
expectativa de vida, a qual em 1950 era de 48 anos e em 2010 elevou-se para 68
anos, representando um acréscimo global de duas décadas. Conforme o IBGE
(2013), a esperancga de vida ao nascer do brasileiro aumentou 25,4 anos entre 1960
a 2010, o que representa uma expectativa de 74,84 anos para ambos 0s sexos, com
possibilidade de alcancar 81,29 anos em 2050, atingindo o nivel atual da Islandia
(81,80), Hong Kong (82,20) e Japéo (82,60).

Com o aumento da expectativa de vida, visualiza-se o incremento do nimero
de idosos com 80 anos ou mais, que a nivel global, subiu de 0,6% em 1950 (15
milhdes), para 1,6% (110 milhdes) em 2011. Projecdes da OMS apontam que em
2050, este numero podera atingir 4%, ou seja, 400 milhGes de pessoas nessa faixa
etéria, das quais 100 milhées somente na China (WHO, 2012). Igualmente, para o
Brasil, as projecdes para 2020 e 2050 (FIGURA 3), apontam o0 crescimento
populacional dos individuos com 80 anos ou mais.

Entre os sexos, nos individuos idosos, h& proporcionalmente duas vezes
mais mulheres do que homens, fenébmeno reconhecido como feminizagéo da velhice
(CAMARANO; KANSO, 2012). Atualmente, as longevas compreendem 64% da
populacdo mundial (WHO, 2012) e 61% no contexto brasileiro (IBGE, 2012). Em
média, as mulheres sobrevivem, 4,5 anos a mais que os homens (WHO, 2012), o
que pode ser explicado pelos habitos de vida adotados ou impostos, e a exposi¢ao a
fatores de riscos.

Apesar da expectativa de vida nos longevos, para o sexo masculino e
feminino ser de respectivamente, 8,9 e 9,8 anos (IBGE, 2009), as mulheres
apresentam maior numero de doencas e chances de desenvolver dependéncia, com
pior qualidade de vida na velhice (LENARDT; CARNEIRO, 2013).

As idosas com menor status social e financeiro representam grande parcela
da populacéo economicamente menos ativa, com oportunidades restritas de trabalho
remunerado e sem acesso a seguranca social formal (UNFPA, 2012; WHO, 2012).
Nesse sentido, as condicbes socioecondmicas desfavoraveis podem contribuir para
gue as longevas vivenciem o processo de envelhecimento em pior estado de saude,

principalmente nos paises em desenvolvimento.
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Outra tendéncia mundial e crescente é a proporcao de idosos de ambos os
sexos que residem em arranjos unipessoais (CASTRO; VAZ, 2011), com maior
proporcao de idosos mais velhos que vivem sozinhos em relacdo aos idosos jovens
(ROSSET et al., 2011a). No contexto brasileiro, 15,1%, dos idosos vivem sozinhos,
indice que no sexo feminino atinge 17,8% das idosas (IBGE, 2014), fato que pode
ser explicado pela maior esperancga de vida das mulheres, pela auséncia do conjuge
(morte) ou porque os filhos ja deixaram a casa dos pais.

Entre as longevas, destacam-se as vilvas, que vivem sozinhas e
apresentam menor escolaridade (D’ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011). Compreende-se
que viver s6 na idade avancada nem sempre constitui abandono familiar ou soliddo.
Esta condicdo pode ser atribuida a viuvez, uma escolha temporaria ou maior
autonomia. A distancia fisica entre os mais velhos e familiares nem sempre significa
menor frequéncia de contato com 0S mesmos.

Diante do exposto, constata-se a heterogeneidade no processo de
envelhecimento dos idosos, que segundo Camarano (2004) € intensa no segmento
dos longevos, e pode ser atribuida as condi¢cdes socioecondmicas a qual foi exposto
em sua trajetéria de vida. Com caracteristicas fisiologicas, psicolégicas e
socioeconbmicas diversificadas dos outros grupos etarios, inclusive dos idosos
jovens, possui interesses e necessidades especificas, as quais precisam de
intervencdes adequadas e devem ser contempladas no planejamento de programas

e politicas publicas do pais.

3.2 O CONCEITO DE FRAGILIDADE E IDOSO FRAGIL

Nas ultimas décadas o estudo da fragilidade tem despertado crescente
interesse na comunidade cientifica internacional e seu conceito vem sofrendo
modificagcdes. Em 1970, Charles F. Fahey e os membros do Federal Council on
Aging (FCA) dos Estados Unidos da América, introduziram o termo idoso fragil
oficialmente na literatura, para caracterizar idosos que viviam em condi¢cbes
socioeconbmicas adversas e necessitavam de cuidados de longa duracao,
acometidos por debilidades fisicas e cognitivas (HOGAN; MACKNIGHT; BERGMAN,
2003). Esse mesmo Conselho (FCA) estabeleceu em 1978, dois critérios para a

implementacdo de cuidados aos idosos frageis: idade igual ou superior a 75 anos;
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necessidade de assisténcia para a realizacdo de atividades do cotidiano (HOOI,
BERGMAN, 2005).

Entre os anos de 1980 e 1990, o aumento das publicacdes sobre a tematica
foi apontado por Hogan; Macknight; Bergman (2003). Neste periodo, os conceitos
baseavam-se na funcionalidade, os individuos frageis eram aqueles com idade igual
ou superior a 65 anos, que apresentavam co-morbidades e dificuldades para
desempenhar as atividades de vida cotidianas (WOODHOUSE et al., 1988).

Em 1990, o Journal of the American Geriatrics Society, referiu pela primeira
vez o termo idoso fragil, periodo em que pesquisadores discutiram a relacdo entre
fragilidade e incapacidade funcional, o que contribuiu para elaboracdo de novos
conceitos sobre a temética.

Fundamentado em trés pressupostos o termo “ser fragil” foi gradativamente
substituido pela condi¢cao de “tornar-se fragil”’, os quais sdo: nem todas as pessoas
com limitacbes no desempenho de atividades diarias sdo frageis; nem todas as
pessoas frageis apresentam limitacbes no desempenho das atividades; ha
possibilidade potencial para reducdo de risco de vulnerabilidade (HOGAN;
MACKNIGHT; BERGMAN, 2003).

No ano de 1991, foi inserido o descritor Frail elderly (idoso fragilizado) na
base de dados Medline com a seguinte definicdo: “adultos mais velhos ou pessoas
idosas ou individuos que apresentam diminuicdo generalizada de forca e
susceptibilidade elevada as doencas ou outras enfermidades” (NLM, 2014). Essa
definicdo esta associada a idade cronolégica dos idosos, como se todos o0s idosos
mais velhos fossem frageis.

Ainda em 1991, foram apresentadas pela primeira vez, duas definicbes que
utilizaram critérios para definir operacionalmente a fragilidade. Winograd e
colaboradores, em um estudo de coorte nos Estados Unidos, com 985 idosos do
Palo Alto Veterans Affairs Medical Center, propuseram uma classificacdo baseada
nas grandes sindromes geriatricas. O idoso para ser classificado como fragil, deveria
apresentar pelo menos uma das seguintes condi¢des: doenca crdnica incapacitante,
estado de confusdo mental, depresséo, quedas, incontinéncia urinaria, desnutricao,
Ulcera por pressdao e problemas socioeconémicos (WINOGRAD et al.,1991).
Entretanto, no periodo dos anos 90 eram significativos os déficits de estudos sobre
fragilidade associada as condicdes op.cit.
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A segunda definicdo foi apontada por Speechley e Tinetti (1991), em um
estudo prospectivo, sobre quedas em frageis e ndo frageis, constituido por uma
amostra de 336 idosos canadenses de 75 anos. Para 0s autores, 0s idosos eram
considerados frageis quando apresentavam quatro das seguintes caracteristicas:
idade igual ou superior a oitenta anos, depressao, uso de sedativos, reducéo da
forca muscular dos ombros e dos joelhos, instabilidade dos membros inferiores e
déficit da funcéo visual.

Buchner e Wagner (1992) sugerem em sua revisdo de literatura trés
componentes que seriam o0s precursores da definicho de fragilidade atual:
diminuicdo do desempenho fisico, déficit neuroldgico e de energia.

Em 1994, estudos sobre o fendtipo e o conceito de fragilidade foram
realizados por Rockwood e outros pesquisadores de origem canadense, 0s quais
compreendiam a sindrome ndo somente como resultado das caracteristicas
bioldgicas, mas a soma dos déficits acumulados no decorrer da vida e influenciados
pelo meio social (ROCKWOOD et al., 1994). Na pesquisa com 10.263 idosos que
residiam na comunidade e/ou instituicdes, foram identificadas variaveis de elevada
prevaléncia que poderiam participar da fisiopatologia da fragilidade no idoso, dentre
elas as clinicas, cognitivas, psicologicas e sociais (ROCKWOOD et al., 1994;
ROCKWOOD et al., 2005). Os autores elaboraram um esbo¢o que aponta para a
compreensao da fragilidade por meio de véarias dimensdes e fatores.

Igualmente, Strawbridge et al. (1998), para validar uma definicdo
multidimensional em uma amostra de 574 pessoas idosas, sugerem a inclusdo dos
dominios fisico, nutricional, cognitivo e sensorial, como contribuintes do
desenvolvimento da sindrome. Estes sdo resultados da interacdo entre recursos e
perdas de capacidades que tornam o individuo mais vulneravel aos desafios
ambientais.

Destacam-se neste periodo, pesquisas que diferenciam fragilidade de
incapacidade e comorbidade (BUCHNER; WAGNER, 1992; BORTZ, 1993), pois
para 0s autores op.cit. nem todo o individuo fragil € incapaz ou apresenta
comorbidade e vice-versa.

Em 1998, Fried e Walston, com énfase na dimenséo fisica da sindrome,
conceituam a fragilidade como um estado clinico de vulnerabilidade aos fatores

estressores, resultado do declinio das reservas fisiologicas ocasionados pela
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eficiéncia da homeostase (FRIED, WALSTON, 1998). A definicdo proposta por esses
autores sera apresentada com mais detalhes na sequéncia desta revisdo de
literatura, visto que sera utilizada como fundamento metodolégico no presente
estudo.

Bortz (2002), em seu modelo do curso de vida relata que as estruturas e
funcdes corporais realizam ajustes reciprocos com intuito de suprir as necessidades
de cada etapa de uma atividade. A fragilidade para o autor, decorre de patologias
em multiplos sistemas, provocando alteracdes como instabilidade no equilibrio,
reducdo da forca muscular, mobilidade diminuida e declinio da resisténcia.

Markle-Reid e Browne (2003), em artigo de revisdo de literatura apresentam
uma sintese de definicbes e modelos conceituais da fragilidade em idosos, a qual
destaca que a abordagem teorica do conceito deve ser multidimensional e
considerar a interacao de fatores fisicos, psicologicos, sociais e ambientais.

Bergman et al. (2004) com o objetivo de rever, sintetizar evidéncias e
identificar as lacunas na literatura canadense e internacional sobre a fragilidade,
reforcam a caracteristica multidimensional da sindrome. Ainda, em trabalho de
revisdo sistematica da literatura Levers, Estabrooks e Ross (2006) relatam que
varios autores tentaram definir o constructo em termos biolégicos, no entanto,
apesar de diferentes definicbes identificou-se trés fatores comuns: inatividade fisica,
idade e presenca de doencas.

Os estudos de Mihlberg e Sieber (2004) apontam a sindrome como
resultado de diferentes ciclos viciosos correlacionados, que incluem a sarcopenia,
déficit neuromuscular, quebra do equilibrio homeostatico, quedas e fraturas,
imobilizagéo, desnutricdo, disturbio na sintese de proteina e efeitos adversos as
drogas devido a polifarmécia.

Em 2005, Woo et al., em um estudo transversal, com idosos chineses de 70
ou mais, descreveram fatores néo fisicos importantes para avaliar a sindrome nos
idosos e a possibilidade de reversabilidade por meio de intervengdes voltadas a
modificar a condi¢cdo socioecondmica, com destaque para o estilo de vida e suporte
social.

Para Teixeira (2008), as tentativas de definicdo consensual aumentaram a
producdo de conhecimento sobre fragilidade em idosos, particularmente nos

Estados Unidos da América, no Canada, na Holanda, Italia e Suica. Em sua revisédo
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sistematica de literatura internacional, no periodo amostral de 1980 a 2007, s&o
apontadas 34 definicdes para a fragilidade, com prevaléncia do enfoque biologico da
sindrome.

Dessa forma, na busca continua de um consenso sobre a definicdo da
fragilidade, dois grupos destacaram-se, o primeiro dos Estados Unidos da Johns
Hopkins University, coordenado por Linda Fried e que propds critérios mensuraveis
para definir fragilidade em idosos fundamentada na hipotese de que representa uma
sindrome que pode ser identificada a partir de um fenétipo (FRIED et al., 2001;
ANDRADE et al., 2012). O segundo no Canada, sob a coordenacédo de Rolfson, em
colaboracdo com outros paises como a Unido Européia, Israel e Japédo, a pesquisa
Canadian Iniciative on Frailty and Aging (CIF-A), cujo objetivo do estudo foi ampliar o
conhecimento sobre fragilidade em idosos, por meio de estudo minucioso das
causas e da trajetoria do fenbmeno, com énfase em sua prevengdo e tratamento
(BERGMAN, 2003; BERGMAN et al., 2004).

No contexto brasileiro, estudos sobre fragilidade fisica sdo recentes, no
entanto, um numero reduzido de pesquisas com o objetivo de identificar a
prevaléncia e o perfil dos idosos frageis, na comunidade ou no ambiente hospitalar
tém sido conduzidas (VIEIRA et al., 2013; STORTI et al.,, 2013; OLIVEIRA et al.,
2013). A exemplo, a criacdo do projeto de pesquisa multicéntrico e multidisciplinar
sobre fragilidade em 2008, denominado Rede FIBRA (Fragilidade dos ldosos
Brasileiros), constituido por quatro pdlos liderados por equipes de universidades
publicas do pais: Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e
Universidade de Sao Paulo (USP) - Ribeirdo Preto. Fundamentados na proposta da
fragilidade fisica de Fried, os estudos conduzidos por este grupo, sdo de base
populacional e carater epidemiolégico com informacgdes clinicas, funcionais e
psicossociais dos idosos.

Em 7 de dezembro de 2012, reuniram-se em Orlando (EUA), especialistas
de seis grupos internacionais de referéncia sobre a tematica, para a conferéncia de
Consenso sobre Fragilidade, com o objetivo de estruturar uma definicdo operacional
da sindrome e delinear aspectos do quadro (sintomatologia) para rastreio e
tratamento, bem como identificar a populagcéo prioritaria a ser avaliada. O grupo

elaborou um documento atualizado para substituir as diretrizes publicadas em 2004
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e 2006, no qual foi descrito um consenso completo sobre fragilidade fisica, apontada
como uma sindrome médica. Segundo Morley et al. (2013), trés recomendacdes
foram relatadas. A primeira refere-se ao reconhecimento da fragilidade como uma

sindrome médica importante, definida como:

sindrome médica com multiplas causas e contributos, que se caracteriza por
diminuicdo de forca, resisténcia e reduzida funcao fisiolégica que aumenta a
vulnerabilidade do individuo e desenvolve maior dependéncia e/ou morte”
(MORLEY et al., 2013, p.393).

A segunda recomendacao diz respeito a necessidade de utilizar testes de
rastreios simples, rapidos e validados para auxiliar no reconhecimento objetivo dos
individuos frageis, que possam ser amplamente utilizados na atencao primaria. Os
testes devem rastrear pessoas com 70 anos ou mais, bem como, idosos que
apresentem perda de peso oriunda de doenca crénica, maior ou igual a 5%, para
que os profissionais de saulde realizem orientagcdes preventivas ou terapéuticas
(ROLLAND et al., 2011; MORLEY et al., 2013).

A terceira recomendacdo refere-se a fragilidade fisica como condig¢édo
controlavel, a qual compreende 4 maneiras de prevencdo ou tratamento: realizacao
de exercicios fisicos, suplementacdo calérica e proteica, uso de vitamina D e
reducdo da polifarmacia.

Neste mesmo ano, a Unido Européia (UE), por meio do grupo de a¢éo sobre
prevencao, diagndstico precoce de fragilidade e declinio funcional, fisico e cognitivo,
em pessoas mais velhas, publicou o documento que contempla os seguintes
objetivos: (a) gerenciar a fragilidade e o declinio funcional por meio de intervencdes
especificas e direcionadas; (b) ampliar o grau de participacédo e independéncia; (c)
promover o rastreamento sistematizado e de rotina da pré-fragilidade; (d) efetivar
vias integradas de cuidado; (e) contribuir para o desenvolvimento de metodologias e
pesquisas sobre fragilidade e sobre envelhecimento ativo e saudavel; (f) contribuir
para o gerenciamento da demanda e para o aumento de sustentabilidade na area de
cuidados de saude e de cuidados sociais; (g) promover a cooperacao, incluindo
colaboracéo entre setores internacionais (UE, 2012).

Verifica-se que o conhecimento produzido acerca da fragilidade fisica em
idosos tem despertado interesse em pesquisadores e profissionais da saude. A
definicdo de fragilidade evoluiu no decorrer dos anos, partindo do conceito de

dependéncia para um modelo que contempla aspectos bioldgicos e psicossociais.
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No entanto, ainda predomina no uso de definicbes operacionais que contemplam
fatores fisicos (BORGES; MENEZES, 2011).

3.3 A FRAGILIDADE FiSICA SEGUNDO FRIED E COLABORADORES

Ao longo das ultimas décadas, o conceito de fragilidade adquiriu significado
fisiolégico nos estudos de fatores e processos associados ao envelhecimento
biolégico do individuo (YANG; LEE, 2010), no entanto, os mecanismos de quebra de
homeostasia ainda ndo sao bem esclarecidos (WALSTON, 2002).

Segundo Fried et al. (2004), a fragilidade pode ser definida como:

estado fisiolégico de maior vulnerabilidade ao estresse, que resulta da
diminuicdo de reservas fisiologicas e até mesmo da desregulagdo dos
multiplos sistemas fisioldgicos. Esta diminui¢cdo é oriunda da dificuldade em
manter a homeostase em face das perturbacdes, sejam elas extremos de
temperatura ambiental, exacerbacdes de uma doenca crdnica, doenca
aguda ou uma leséo (FRIED et al., 2004, p.256).

A motivacdo dos autores op. cit. para definir operacionalmente a sindrome,
ocorreu pela necessidade de identificar os individuos que estariam de acordo com a
esséncia de seu conceito, ou seja, pessoas que apresentam risco aumentado para
efeitos adversos a saude (LACAS; ROCKWOOD, 2012).

3.3.1 Triade da fragilidade

A triade da fragilidade pode ser explicada pela diminuicdo da funcédo de
varios sistemas, relacionados ao processo de envelhecimento (FRIED; WALSTON,
1998) e compreende alteracbes neuromusculares, desregulacdo neuroendodcrina e
disfuncdo do sistema imunoldgico.

Quanto as alteracdes neuromusculares, tem-se reducdo do musculo estriado
esquelético, resultando na diminuicdo da forgca muscular em aproximadamente 20 a
40%, na populacdo entre 70-80 anos. Em idosos nonagenarios, valores acima de
50% podem ser encontrados. Tal diminuicdo, provoca alteragdo na mobilidade,
aumenta o risco de quedas e fragilidade fisica, bem como, aumenta a dependéncia
funcional em idosos (PIERINE; NICOLA; OLIVEIRA, 2009; LANG et al., 2010).

A reducédo no tamanho da célula muscular estriada esquelética representa

uma forma de resposta de adaptacéo e pode culminar com morte celular. Quando o
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envelhecimento é a causa desta retracdo celular ocorre a sarcopenia, processo em
que, as células contém menor quantidade de mitocdndrias, miofilamentos e reticulo
sarcoplasmatico (ROBBINS; COTRAN, 2010), ocasionando menor producdo de
energia e diminuicdo da forca de contracdo muscular (GUYTON, 2011).

A literatura aponta que a qualidade das fibras musculares também influencia
na gravidade da sarcopenia, visto que as do tipo | (aerébias, de contracdo lenta)
parecem sofrer menos atrofia associada ao envelhecimento, enquanto que a area
relativa as fibras tipo Il (anaerdbias, de contracdo rapida) declina de 20 a 50%
(PIERINE; NICOLA; OLIVEIRA, 2009), resultando na diminuicdo da forca e de
tolerancia ao exercicio, aumento da fadiga e fraqueza, bem como a diminuicdo na
capacidade de realizar atividades de vida diaria (ZHONG; CHEN; THOMPSON,
2007).

Dessa forma, os principais mecanismos envolvidos na sarcopenia estao
relacionados a sintese de proteinas (protedlise), a integridade neuromuscular e a
guantidade de contetudo de gordura intramuscular, que podem atuar conjuntamente,
cada qual com diferentes contribuicbes. O conhecimento destes mecanismos,
observados na FIGURA 4, e suas causas subjacentes possibilita aos profissionais
de saude uma intervencdo mais adequada ao individuo (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010).
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FIGURA 4: MECANISMOS DA SARCOPENIA
FONTE: Adaptado de Cruz-Jentoft et al., (2010)
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Outros autores destacam fatores etiolégicos da sarcopenia que causam
impacto sobre a funcdo associada, sdo eles: danos decorrentes do estresse
oxidativo, efeitos catabdlicos da inflamacao crénica e modificagbes na composicao
corporal como fatores hormonais, nutricionais, metabdlicos e imunolégicos
(SCHRANGER et al., 2003; DOHERTY, 2003).

Segundo o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em ldosos
(EWGSOP), a sarcopenia pode ser definida como uma sindrome caracterizada pela
perda progressiva e generalizada da massa muscular esquelética e forca, bem
como, baixo desempenho fisico (CRUZ-JENTOFT et al., 2010), predispondo o
individuo a diminuicdo da capacidade de realizar atividades de vida diaria,
deficiéncias, perda de independéncia e maior risco de quedas, fraturas e morte
(TOPINKOVA, 2008; ROLLAND et al., 2011).

No que diz respeito a disfuncdo do sistema imunolégico, nos ultimos anos,
autores tém sugerido que existe uma correlacdo entre a ativacdo da resposta
inflamatoria e do sistema de coagulacdo com o desenvolvimento da sindrome de
fragilidade. Em estudo que avaliou 4.735 idosos vivendo na comunidade, com idade
igual ou superior a 65 anos, Walston et al. (2002) evidenciaram niveis elevados de
Proteina C Reativa, Fator VIIl e Dimero D nos individuos frageis.

A desregulacdo da resposta inflamatdria esta relacionada ao aumento da
expressao da Interleucina-6 (IL-6) (MUHLBERG; SIEBER, 2004; WALSTON et al.,
2002), citocina proé-inflamatéria, com e sem papel imune (CAPPOLA et al., 2003;
PENNINX, 2004). A IL-6 inibe a sintese protéica e induz a sintese de proteina de
fase aguda no figado como a Proteina C Reativa (PCR), e esta associada a
diminuicdo da massa muscular, maior incidéncia de incapacidade e mortalidade,
bem como ao aumento da resisténcia a insulina e alteragdo do sistema enddcrino
(WALSTON et al., 2002; CAPPOLA et al., 2003; PENNINX, 2004; WALTSON et al.,
2006). Segundo Ferruci et al. (2004) a acao deletéria da IL-6 na forgca muscular pode
ocasionar o declinio acelerado da capacidade funcional dos idosos frageis.

No que se refere a desregulacdo do sistema neuroenddcrino, a literatura
aponta que o Fator de Crescimento Insulino-Simile tipo 1 (IGF-1) e a
Deidroepiandrosterona (DHEA), estdo reduzidos em idosos frageis. A IGF-1 estimula

a producéo de hormoénio do crescimento e o desenvolvimento das células. A DHEA é
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importante para manutengdo da massa muscular e suprimir a inflamagao
(VANITALLIE, 2003).

3.3.2 Fenotipo da Fragilidade

Fundamentada em um modelo conceitual relacionado ao dominio fisico Fried
et al. (2001), propuseram um fenétipo de cinco componentes mensuraveis para
caracterizar a sindrome: 1.Perda de peso nao intencional de 4,5 kg ou 5% do peso
corporal do ultimo ano; 2.Fadiga/exaustdo, avaliada pelo autorrelato de fadiga,
indicado por duas questdes da Escala de Depressdao do Centro de Estudos
Epidemiolégicos (CES-D); 3.Diminuicdo da Forca de Preensdo Manual (FPM),
verificada com dinamdmetro na mao dominante e ajustada para sexo e indice de
massa corporal (IMC); 4. Baixo nivel de atividade fisica, medido pelo dispéndio
semanal de energia em quilocaloria (kcal) (com base no autorrelato das atividades e
exercicios fisicos realizados) e ajustado segundo o sexo; 5.Diminuicdo da
Velocidade da Marcha (VM), indicada pela capacidade de percorrer a distancia de 4

m em determinado tempo e ajustada para sexo e altura (FIGURA 5).
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FIGURA 5 - FENOTIPO DA FRAGILIDADE
FONTE: Adaptado de Teixeira (2010, p. 72)

Para os autores a fragilidade como entidade distinta pode ser reconhecida
clinicamente, com multiplos sinais e sintomas. Dessa forma, o idoso que apresentar

trés ou mais caracteristicas citadas acima €& considerado fragil; uma ou duas
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encontram-se em um estado precursor (pré-fragilidade) e o que possui nenhuma
caracteristica € considerado nao fragil ou robusto.

Apesar da relacdo dos componentes ser complexa e estar relacionada a
morte, destaca-se a possibilidade de reversibilidade da sindrome na condi¢do de
pré-fragilidade e fragilidade (FIGURA 6).

PRE-FRAGIL
Y

NAO-FRAGIL = MORTE

FRAGIL /

FIGURA 6 — RELA(;AO ENTRE FRAGILIDADE, PRE-FRAGILIDADE E MORTE
FONTE: Adaptado de Gil (2006, p. 419)

Para operacionalizar e validar o fenotipo Fried et al. (2001) utilizaram dados
CHS, com 5.317 idosos de 65 anos ou mais, no qual a prevaléncia de fragilidade foi
de 6,9%, com associacdo significativa entre a sindrome e sexo feminino, baixa
escolaridade, baixa condicdo socioecondémica, etnia afro-americana, condicdo de
saude desfavoravel, doencas cronicas e incapacidade. Destaca-se que a condicéo
de fragilidade foi fator preditor para susceptibilidade as quedas, dependéncia nas
Atividades de Vida Diaria (AVDs) e hospitalizacdo, em um periodo superior de trés

anos e para mortalidade em cinco anos (TEIXEIRA, 2006).

3.3.3 Ciclo da fragilidade

Os resultados provenientes do CHS sustentam a hipotese da existéncia do
ciclo da sindrome da fragilidade, no qual os cincos componentes do fenétipo se
inter-relacionam as alteracdes do processo de envelhecimento.

A representacéo do ciclo se da por uma espiral com potencial decrescente
na reserva de energia de varios sistemas (FIGURA 7). Fato que explicaria
hipoteticamente o processo de perda de massa e forca muscular, diminuicdo da taxa
metabdlica, declinio do gasto energético e mobilidade, justificando o risco elevado
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para ocorréncia de desfechos adversos como diminuicdo da capacidade funcional,
queda, hospitalizacdo e morte (FRIED et al., 2001).
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Equilibrio negativo de energia Perda de peso

Subnutricao
cronica
ARorexia Equilibrio negativo de nitrogénio

fisiologica

Sarcopenia

.Gasto total de energia l‘_‘_‘_———//
T ¥_ /| Taxa de

lAtividade metabolismo
em repouso ol

\ |Velocidade vForga e capacidade
I Mobilidade Déficit de equilibrio

‘\ Quedas e&_/

lesdes

Incapacidade

Y

Dependéncia

FIGURA 7 — CICLO DA FRAGILIDADE
FONTE: FRIED et al. (2001, p. 419)

No modelo tedrico proposto por FRIED et al. (2001), diversos fatores sao
potenciais para entrada no ciclo, tais como doencas, alimentacdo inadequada,
imobilidade, depresséo ou medicac¢des, 0s quais sofrem influéncia de caracteristicas
sociodemogréficas e que podem desencadear ou acelerar o processo de fragilidade
fisica.

Fried e Walston (2000), reforcam que o inicio do ciclo ndo apresenta um
ponto pré-determinado e pode ser explicado a partir da ingestdo alimentar que sofre
influéncia da diminuicAo da agua corporal, a sarcopenia e a osteopenia. A
guantidade de agua corporal, massa muscular e 0ssea pode estar reduzida entre
20% a 30% no idoso, fato que pode ser explicado por alteragdes neuroenddcrinas e
inatividade fisica (MORAES, 2008).

A reducdo alimentar em pessoas idosas, conhecida como anorexia do
envelhecimento, tem inicio nos homens a partir dos 65 anos e nas mulheres a partir
dos 75 anos (MORLEY, 2001). Varias causas podem ser atribuidas a esta condicao
como, diminuicdo do apetite, saude oral prejudicada, perda do olfato e paladar,
problemas com a degluticdo, dor, estados hipercatobdlicos (elevados niveis de IL-6)

comorbidades e uso de medicacdo (SAMPAIO, 2004). Ressalta-se que o isolamento
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social, pobreza e limitacdes funcionais podem restringir o preparo e o consumo de
alimentos.

Nesse contexto, a ingestdo energética abaixo das necessidades caldricas
pode levar ao balanco negativo de nitrogénio, com perda muscular de fibras do tipo
Il e danos nas mitocondrias, instalando-se a sarcopenia (FRIED; WALSTON, 1998;
KIM; WILSON; LEE, 2010) que interfere na capacidade de locomocédo e na forca
mandibular, afetando diretamente o consumo alimentar (MORAES, 2008).

A sarcopenia também favorece o declinio na tolerédncia ao exercicio
(reducao do VO:2max), déficits de equilibrio e alteracdo da mobilidade e diminuicdo na
velocidade da marcha, tendo como possivel consequéncia a incapacidade funcional,
dependéncia e reducéo do nivel de atividade fisica, com consequente diminuicdo da
energia total despendida, provocando o desequilibrio energético e exacerbando o
ciclo da fragilidade (FRIED; WALSTON, 2000).

Destaca-se que o ciclo do fenétipo da fragilidade ndo esclarece todos os
fatores envolvidos em sua representacdo, mas sua demonstracdo fundamenta-se
em diversas pesquisas realizadas, bem como em consenso clinico e informacdes
sobre efeitos adversos a saude (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2004; WALSTON
et al., 2006).

3.4 SINDROME DA FRAGILIDADE FiSICA E ENFERMAGEM GERONTOLOGICA

Com o processo de envelhecimento populacional, cresce o numero de
idosos que apresentam comorbidades, incapacidades e a sindrome da fragilidade
fisica, em especial os longevos, demonstrando a necessidade de gestores e
profissionais de saude, a repensarem um modelo de cuidado assistencial
gerontoldgico a este segmento etario (LINCK; CROSSETI, 2011).

No contexto brasileiro, concernente a area da enfermagem gerontolégica e a
tematica da fragilidade fisica em idosos, constata-se significativo déficit de estudos
(LENARDT et al.,, 2013). Logo, séo relevantes investigacbes que contemplem o
comportamento dos fatores sociodemograficos na fragilidade fisica do longevo, uma
vez que os resultados desse tipo de estudo trazem subsidios aos profissionais de

enfermagem e da saude para realizar medidas de prevencéo, bem como, planejar o
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cuidado e o tratamento, com o0 objetivo de deter ou minimizar a evolugcdo da
sindrome.

Para identificar o idoso com risco de desenvolver fragilidade fisica,
instrumentos de avaliagdo tém sido elaborados. Entre as ferramentas de fragilidade
utilizadas e validadas tem-se: Frail (HYDE et al., 2010), Cardiovascular Health Study
Frailty Screening Measure (FRIED et al., 2001), Clinical Frailty Scale (ROCKWOOD
et al., 2005) e Gérontopble Frailty Screening Tool (SUBRA et al., 2012). No Brasil,
destaca-se a implementacdo da Caderneta de Saude do ldoso pela Estratégia da
Saude da Familia, a qual preconiza a realizacao avaliacédo e identificacdo da pessoa
fragilizada (GONCALVES; TOURINHO, 2012).

Apesar da condicdo de fragilidade fisica ser progressiva e de risco, ela &
considerada reversivel. A prevencdo ou tratamento por meio de intervencdes
preventivas ou terapéuticas, de cuidado ao idoso, devem ser realizadas
precocemente. Para Morley et al. (2013), a gestdo da sindrome compreende quatro
intervencdes de carater multiprofissional. S&o intervencdes que perpassam ao
cuidado gerontolégico de enfermagem, como: realizacao de exercicios (resisténcia e
aerébio), suporte calérico e proteico, uso de vitamina D e reducado da polifarmacia.

Corroboram estudos de intervencdo em idosos frageis que evidenciam os
efeitos positivos dos exercicios (SINGH et al., 2012; YAMADA et al., 2012; CESARI
et al., 2015), do suporte caldrico e proteico (WETERING et al., 2010; MORLEY et al.,
2010), e da reducao de polifarméacia (FITZGERALD; BEAN, 2010).

A enfermagem tem papel fundamental na gestdo da fragilidade fisica do
idoso. Destacam-se como cuidados especificos o incentivo as atividades fisicas,
orientacdes sobre os seus beneficios, bem como sua relagdo com a sindrome, as
quais desempenham papel protetor e reabilitador. A exemplo, um estudo de base
populacional com 2.964 individuos de 65 anos ou mais, participantes do Health,
Aging and Body composition (Health ABC), apontou que as chances de um individuo
sedentario desenvolver a fragilidade fisica sdo quase duas vezes maiores quando
comparado aqueles ativos (OR=1,45 95%; 1,04-2,01) e as chances de transicéo
para um nivel avancado da sindrome triplicou nos frageis e sedentarios (OR=2,80;
95%; 0,98-8,02) (PETERSON et al., 2009).

Autores apontam que, um programa de treinamento de exercicio fisico

resistido pode aumentar a forca e a massa muscular de individuos idosos frageis
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(CAMARA; BASTOS; VOLPE, 2012), associado a oferta de dieta que atenda as
necessidades do idoso, com objetivo de impedir a deplecdo de proteina corporal
(VOLPINI; FRANGELLA, 2013).

Atentar para as necessidades de suporte calérico tem como objetivo reverter
a perda de peso. Dessa forma, a identificacdo e o encaminhamento do idoso nesta
condicdo aos profissionais da area nutricional, sdo intervencdes importantes no
contexto da enfermagem gerontolégica. Conforme Doherty (2003), a ingesta
alimentar inadequada aumenta o risco de perda de massa muscular, componente
relevante para o desenvolvimento da sarcopenia e que pode evoluir para caquexia,
com declinio funcional progressivo.

Frisoli et al. (2011) demonstrou que idosas sarcopénicas apresentam trés
vezes mais chances de desenvolver a sindrome (OR: 3,1; 95%; IC: 0,88-11,1). Por
outro lado, a suplementacdo nutricional é capaz de aumentar a massa muscular,
melhorar a forga de preensdo manual (CAWOOD; ELIA; STRATTON, 2012), fatores
importantes no contexto da fragilidade fisica.

A relacéo entre os niveis inadequados de vitamina D e sindrome é apontada
nos estudos de ENSRUD; EWING; FREDMAN (2010) e TIELAND et al., (2013) e
estd associada ao aumento da dor (HEIDARI et al., 2010), sarcopenia (SHARDELL,
2009) e limitacao funcional (SOHL et al., 2013). Apesar, da caréncia dos estudos de
intervencdo e clinicos (grande porte) que demonstrem a eficiéncia do uso de
vitamina D para tratamento ou prevencdo da fragilidade (MANSUR et al., 2012,
MORLEY et al., 2013), pesquisas apontam que a suplementacéo da vitamina D pode
potencializar a funcdo muscular (MUIR; MONTERO-ODASSO, 2011) e massa 0ssea
(MURAD et al., 2011).

Nesse contexto, o cuidado de enfermagem compreende orientacées aos
familiares e cuidadores de idosos, quanto a exposi¢cdo solar diaria em horarios
adequados, bem como o acompanhamento da suplementacdo da vitamina D,
referente a posologia e os horéarios.

Outro fator de risco reconhecido para o desenvolvimento da sindrome nos
idosos é a polifarmacia (CIOSAK et al., 2011; GNJIDIC et al., 2012). Entre os fatores
que contribuem para a utilizacdo de varios medicamentos pelos idosos estdo as
comorbidades, idade avancada, consulta a diferentes especialidades meédicas,

dificuldade de expor os sintomas que se apresentam relacionados a medicagéo e
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automedicacdo (SILVANO; SANTOS, 2013). Dessa forma, os cuidados
gerontolégicos compreendem a identificacdo dos idosos em uso de polifarmacia,
orientacdes que se estendem aos familiares e avaliacdo continua quanto a posologia
e tempo de tratamento durante a utilizagdo de farmacos.

Destaca-se que para combater com éxito a sindrome as intervencdes
propostas neste estudo devem contemplar as condi¢cdes sociodemogréaficas do
idoso, pois estas podem agravar ou piorar a condicdo de fragilidade fisica (ETMAN
et al., 2012). Dessa forma, verificar a situacdo em que vive, recursos psicoldgicos e

sociais que disp0e, € tdo importante quanto a avaliagéo clinica e fisica do mesmo.

3.5 FRAGILIDADE FiSICA NO IDOSO E DETERMINANTES
SOCIODEMOGRAFICOS

O modelo biolégico para identificacdo da sindrome proposto Fried é de
grande representacdo e utilizacdo, devido a sua confiabilidade, coeréncia e
reprodutibilidade (BERGMAN et al., 2007). No entanto, segundo autores (FATTORI
et al., 2013) afirmam que o fenétipo pode ser compreendido como resultado de
diversos fatores predisponentes e desencadeadores, no qual nenhuma alteragéao
isolada de qualquer sistema orgéanico pode defini-la.

Teixeira (2008) aponta fatores que podem levar a fragilidade fisica: a
presenca de multiplas patologias, situacdo econémica precaria, internacao hospitalar
nos ultimos 12 meses (ingestdo de medicamentos, e reacdes adversas a esses
medicamentos), entre outros.

Constata-se que condicbes de saude inadequadas, falta de recursos
socioeconbmicos e isolamento social podem ser fatores estressantes para o idoso.
Por outro lado, os recursos biolégicos e sociais podem compensar os efeitos da
exposicao aos estressores decorrentes das condi¢des op.cit. (BURGOS, 2010).

Nesse contexto, a fragilidade fisica resulta de diferentes condigbes
correlacionadas de forma complexa. Dessa forma, seus determinantes no idoso,
podem variar e ser multiplos, destacando os fatores biolégicos ou fisicos,

psicoldgicos, ambientais e sociais (FIGURA 8).
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FIGURA 8 — INTER- RELACAO ENTRE DETERMINANTES DA FRAGILIDADE
FONTE: A autora (2015)

Apesar do numero reduzido de estudos acerca da incidéncia, da prevaléncia
e dos fatores associados a sindrome em idosos (DUARTE et al. 2013; SANTOS et
al.,, 2015), em especial, 0os que investiguem o comportamento do status
socioeconémico e a fragilidade fisica (SZANTON et al., 2010), autores apontam
alguns mecanismos biolégicos que podem explicar esta relacdo, como a inflamacéo
cronica - processo fisiopatoldgico chave que contribui para a sindrome (POLLITT et
al., 2008; CHEN; MAO; LENG, 2014) e diminuicdo da tonificacdo fisica, os quais
podem conduzir a exaustdo e a sarcopenia (RUSSO et al.,, 2006; NARICI;
MAGANARIS et al., 2006), que € um dos principais componentes da sindrome da
fragilidade fisica (CRUZ-JENTOFT; MICHEL, 2013).

Entre os determinantes psicossociais, serdo descritos a seguir 0 que consta
na literatura sobre o comportamento dos fatores sociodemogréaficos no processo de
fragilidade fisica, os quais sdo de interesse para o presente estudo. Estédo incluidas

as variaveis referentes ao sexo, idade, estado civil, escolaridade, renda e arranjo de

moradia.

Quanto ao sexo, segundo Fried et al. (2001) o feminino esta associado a
fragilidade fisica intrinseca, devido ao risco das mulheres possuirem menor massa
magra e for¢a que os homens, predispondo a uma maior vulnerabilidade aos efeitos
extrinsecos da sindrome, como a sarcopenia. O efeito da fragilidade fisica em
mulheres idosas tem sido objeto de investigacdes longitudinais e ndo pode ser
explicada completamente, devido a influéncia de diversos fatores que podem
contribuir para o aparecimento de efeitos adversos em saude (ENSRUD et al.,
2007).
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O processo de envelhecimento contribui para a inabilidade do organismo em
manter homeostase, dessa forma, a idade cronoldgica se destaca como importante
marcador na identificacdo de individuos frageis, pois propicia 0 aumento do efeito
deletério sobre sistemas organicos desencadeando a descompensacao da
homeostase em eventos estressantes, ocasionando a alteragdo da composicao
corporal, o aumento da adiposidade e diminuicdo da massa corporal magra (LANG;
MICHEL; ZEKRY, 2009; GALBAN et al., 2009).

Com o decorrer dos anos, ha reducdo dos niveis séricos de testosterona e
androgénios das adrenais, principalmente ap6s os 80 anos, quando a prevaléncia de
deficiéncia androgénica pode ocorrer em 40 a 90% dos idosos. No tecido muscular
os androgénicos estimulam a sintese proteica e o recrutamento das células satélites
as fibras musculares em atrofia, as quais sdo importantes para o restabelecimento e
reconstituicdo do tecido muscular apds exercicios exaustivos (SILVA et al., 2006).

Do mesmo modo, observa-se diminuicdo dos niveis de estrogénio e
testosterona, os quais podem inibir a producéo de IL-1 e IL-6, e, como mecanismo
indireto interferir no efeito catabolico no musculo (PIERINI et al., 2009). A reducao
de estrogénio (17 B-estradiol) nas mulheres associada a menopausa é conhecida e
pode ter efeitos anabdlicos no musculo, possivelmente como um resultado de sua
conversdo em testosterona (DOHERTY, 2003).

Autores apontam a significativa influéncia da idade e do sexo em dois
marcadores importantes da sindrome, a forca de preensdo manual e velocidade da
marcha (AOKI; DEMURA, 2011; DIEHR et al., 2013). O processo de envelhecimento
provoca modificacfes na dinadmica da VM, que tende a diminuir em ritmo acelerado
entre 65 e 85 anos, com maior declinio nas mulheres (COOPER et al., 2011). A partir
dos 80 anos, alteracg@es fisioldgicas na fungcdo neuromusculoesquelética (reducao da
massa e forca muscular) (TOPINKOVA, 2008; SCHENATTO et al., 2009), podem
interferir na forgca de preensédo manual. Nas mulheres maior perda da forca muscular
associa-se a natureza hormonal, principalmente apds a menopausa (BONGANHA et
al., 2008; ORSATTI et al., 2011).

Nos longevos o estado civi,b como a viuvez, pode contribuir para o
isolamento social e familiar, e, por conseguinte desenvolver déficit de autocuidado,

por falta de estimulo do companheiro. Por sua vez, atitudes paternalistas do cénjuge
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e ou dos familiares podem comprometer a independéncia e autonomia dos mais
idosos.

Em geral, as idosas apresentam maior probabilidade de ficarem vilvas,
devido a sua maior longevidade e os homens, tendem estar casados (CAMARANO,
2010), muitas vezes, com mulheres mais jovens, (BALDIN; FORTES, 2008),
oportunizando a eles receber cuidados quando necessitam. Segundo Burgos (2010,
p.14):

situacdes que desafiam o senso de continuidade da vida, como a viuvez,
podem gerar consequéncias deletérias para a salde fisica e mental,
funcionalidade e qualidade de vida na velhice. Eventos ou desafios que
oferecem riscos a integridade psicoldgica, sdo considerados indesejaveis e
podem ser classificados como perda, dano, ameaca e preocupacao.

A escolaridade € também considerada fator determinante (FHON et al.,
2013) e protetor para a sindrome (MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014), autores
apontam que individuos debilitados e suscetiveis a problemas de saude, como a
fragilidade fisica, apresentam baixa escolaridade e renda desfavoravel (CASALE-
MARTINEZ; NAVARRETE-REYES; AVILA-FUNES, 2012). Dessa forma, esta
variavel influencia no acesso do idoso as informacg@es e servicos, podendo interferir
no estilo de vida e aumentando a exposicdo para riscos a saude (LENARDT,;
CARNEIRO, 2013), uma vez que, idosos com maior escolaridade e renda possuem
melhor percep¢do de autocuidado, qualidade de vida e acesso a medicina
preventiva.

Estudo realizado com idosos de uma capital do sul do Brasil, cujo objetivo foi
investigar a pré-fragilidade e os fatores associados a essa condigdo, revelou
associacado significativa entre a reducdo da velocidade da marcha e a baixa
escolaridade nos idosos (LENARDT et al.,, 2013). Segundo pesquisadores as
funcdes cognitivas, possuem um importante papel no controle da velocidade da
marcha (MARTIN et al., 2013; MIELKE et al., 2013).

A atividade fisica, uma das intervencdes propostas por Morley et al. (2013)
para a gestdo da fragilidade fisica, também é influenciada pelo acesso as
informacdes e condigbes socioecondmicas, as quais possibilitam a realizagdo da
pratica de exercicios com orientacdo especializada, em locais adequados e
equipamentos apropriados as necessidades do idoso. Autores relatam que o

sedentarismo é mais frequente nos longevos, que ndo possuem companheiro, 0s
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desfavorecidos economicamente e com baixo nivel de escolaridade (COSTA; NERI,
2011; SOUZA et al., 2013).

O idoso com renda favoravel possui menor indice de doenca e de
mortalidade, amenizando os obstaculos em relacdo a diminuicdo da capacidade
funcional (FRIED et al., 2001; RIBEIRO; NERI, 2012). Por outro lado, individuos com
renda desfavoravel tendem a possuir estilo de vida insalubre, expresso pelo uso do
tabaco e alcool, inatividade fisica e alimentacdo inadequada. Pesquisa realizada
com 727 idosas do Women’s Health and Aging Studies (WHAS 1| e Il) revelou que
possuir renda inferior a 10.000 délares por ano, aumenta em duas vezes a chance
do idoso apresentar fragilidade em comparagdo aos mais ricos (SZANTON et al.,
2010).

A condicdo financeira e o arranjo domiciliar, ainda podem interferir na
ingesta alimentar, com consequéncia para a perda de peso nao intencional, um dos
principais marcadores da fragilidade (MORLEY, et al., 2013). Estudos apontam o0s
fatores que podem prejudicar a alimentacdo, como as limitacdes funcionais que
restringem o preparo e o consumo dos alimentos, deméncia, pobreza, problemas
dentarios, diminuicdo da salivacdo, depressdo e isolamento social (AHMED;
MENDEL, FAIN, 2007; AVILA-FUNES, 2008).

Fried et al. (2001), relatam que as mulheres mais velhas possuem maior
probabilidade de realizar uma ingestéo nutricional inadequada, em comparacéo aos
homens, por viverem sozinhas com maior frequéncia e muitas vezes n&o
conseguem preparar os alimentos.

Quanto ao arranjo de moradia, o idoso que mora sozinho pode se tornar

menos ativo socialmente, sem disposicdo para realizar as atividades fisicas e de
vida diaria, aumentando o risco para fragilidade fisica (JURSCHIK et al., 2012; NERI
et al., 2013a). A participacdo ativa do idoso na sociedade além de interferir na
dimensado psicoldgica e fisica do individuo, contribui para prevenir ou retardar a
sindrome (LANG; MICHEL; ZEKRY, 2009; ANDRADE et al.,, 2012; CARNEIRO,
2013).

Dessa forma, os lacos sociais e apoio estabelecidos podem influenciar na
manutencdo da salde, oportunizando condutas adaptativas em situagfes de
estresse. O maior envolvimento social € considerado fator de prote¢cdo em relacdo a

perdas funcionais e cognitivas, bem como para a ocorréncia de eventos
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desfavoraveis no idoso (D’ORSI; XAVIER; RAMOS, 2011; LI; LIN; CHEN, 2012). Por
outro lado, a auséncia do apoio social pode afetar os sistemas de defesa do
organismo tornando o individuo susceptivel a doencas (MORLEY; PERRY; MILLER,
2002; WOO; GOGGINS; SHAM, 2005).

Para Oliveira; Neri; D’Elboux (2013), idosos que residem sozinhos tem
auséncia de expectativa de suporte para o cuidado, enquanto que, maior nimero de
pessoas no domicilio influencia positivamente no apoio afetivo e emocional dos
idosos (SANTOS; PAVARINI, 2009).

Diante do exposto, destaca-se que pesquisas sobre o comportamento das
caracteristicas sociodemograficas na sindrome da fragilidade fisica sdo incipientes,
no entanto, autores tém reconhecido que fatores sociais s&@o relevantes para
compreendé-la (WALSTON et al., 2006; ROBLEDO, 2011). A exemplo, os dados do
estudo Cohort Study Hertfordshire, no Reino Unido, com 642 idosos residentes na
comunidade, revelaram que a fragilidade, definida pelos critérios de Fried, é
parcialmente determinada por desigualdades sociais, mediadas por comorbidades,
as guais sdo mais frequentes nos individuos socialmente desfavorecidos (SYDDALL
et al., 2010).
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4 MATERIAL E METODO

4.1 TIPO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de estudo do tipo quantitativo de corte transversal, subprojeto do
estudo maior intitulado “Efeitos da fragilidade em idosos longevos da comunidade”.

Segundo Medronho et al. (2006, p. 125), os estudos transversais:

apresentam como caracteristicas a observacdo direta de determinada
guantidade planejada de individuos em uma U(nica oportunidade. Os
individuos selecionados para o estudo costumam ser selecionados
aleatoriamente, isto é, por algum método orientado apenas pelo acaso,
entre todos os individuos que compde uma populagéo.

O estudo foi realizado nos domicilios que se encontravam na area de
abrangéncia de 3 Unidades Basicas de Saude (UBS), pertencentes ao Distrito
Sanitario Boa Vista, na cidade de Curitiba, Parand, o qual compreende treze bairros:
Abranches, Atuba, Bacacheri, Bairro Alto, Barreirinha, Boa Vista, Cachoeira,

Pilarzinho, Santa Candida, Sao Lourenco, Tabodo, Taruma e Tingui (FIGURA 9).

(- BAIRRO ALTO ).

FIGURA 9 — DISTRIBUICAO TERRITORIAL DOS BAIRROS DO DISTRITO SANITARIO BOA VISTA,
CURITIBA, PARANA
FONTE: IPPUC (2013)
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O Distrito caracteriza-se como a segunda maior regional do municipio e
abrange 14,39% do territério de Curitiba. Considerado o distrito mais populoso
apresenta 248.698 habitantes, cerca de 14,20% do total do municipio. Os idosos,
pessoas ha faixa etaria acima de 60 anos ou mais, correspondem a 20.336
habitantes e representam 8,18% da populacao alvo (IPPUC, 2013).

A Regional Boa Vista conta ao todo com 28 equipamentos de saude, dos
quais quatro sdo Hospitais (atendimento geral) e os outros 24 restantes sao
Unidades de Saude, subdivididas em Bésica (15), Saude da Familia (35), Urgéncias
Médicas (1) e Saude Mental (5) (IPPUC, 2013).

Do total de UBS, trés foram escolhidas para o presente estudo: Atuba, Bairro
Alto e Santa Candida, as quais foram selecionadas segundo dois critérios: a)
facilidade de acesso dos pesquisadores as UBS; b) possuir usuarios que
representam as classes de renda C1 e C2 (unidas neste estudo como classe Unica
C), D e E de acordo com o Critério de Classificacdo Econémica Brasil (ABEP, 2014),
consideradas nesse estudo, respectivamente, como alta, média e baixa. Uma vez
que, o intervalo de classe A e B ndo é contemplado no atendimento das UBS; c)
apresentar numero significativo de idosos cadastrados, ou seja, 11,3% do total de
idosos usuarios dos servicos publicos de saude de Curitiba (CURITIBA, 2010).

Apesar do Distrito Sanitario Matriz apresentar 13,28% da populagéo idosa do
municipio (IPPUC, 2013), em raz&o da localizacdo central e por se tratar de um
centro de referéncia que atende a populacdo de toda Curitiba, ndo caracterizando
uma comunidade delimitada e especifica, optou-se por nao realizar a pesquisa neste

distrito.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacao alvo do estudo foram os idosos com idade igual ou superior a
80 anos cadastrados nas UBS selecionadas. Com o objetivo de identificar e
selecionar os idosos longevos foi solicitado a Autoridade Sanitaria (AS) das UBS
uma lista oficial, contendo identificacdo, endereco e telefone dos longevos
cadastrados. Posteriormente, os dados cadastrais foram confirmados com os
Agentes Comunitarios de Saude (ACS), com o intuito de serem eliminados 0os homes
dos falecidos ou que tivessem mudado de residéncia. Diante disso, foi contabilizada

uma populacdo de 503 longevos cadastrados nas trés UBS (FIGURA 10).
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A selecao dos longevos foi aleatéria, os quais foram sorteados a partir da
lista oficial fornecida pela AS. No caso de recusa ou auséncia (3 tentativas para
cada domicilio), um novo elemento foi sorteado da mesma forma.

Adotou-se a amostra do tipo estratificada proporcional, na qual cada
elemento da populacdo apresentou a mesma probabilidade de pertencer a amostra
(MEDRONHO et al., 2006) e que neste estudo garantiu que nenhuma das UBS
fosse superestimada ou subestimada, pois considerou a participacéo efetiva de cada
uma na amostra coletada, a partir da populacao total de longevos cadastrados nas
trés UBS que era de 503 longevos (QUADRO 1).

Unidades Béasicas | Populacao Participacao Amostra
de Saude Proporcional (%)
Atuba 137 27,16 66
Bairro Alto 130 25,93 63
Santa Candida 236 46,91 114
Total 503 100 243

QUADRO 1 — LONGEVOS CADASTRADOS NAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE
FONTE: A AUTORA (2015)

Para o calculo amostral, considerou-se um poder beta de 80% (1-3), nivel de
significancia alfa de 5% e uma diferenca minima significativa de 10% entre as
proporcdes de longevos com fragilidade. Acrescentou-se ao tamanho amostral 10%
pelas possibilidades de perdas e recusas, o que resultou em uma amostra final de

243 longevos. A seguinte formula e valores foram utilizados para compor a amostra

final:
2 A A
n=— z quZ\IA — onde:
d?-(N-1)+2%-p-g
N = tamanho da populagéo;
Z =abscissada normal padréo;
p = estimativa da proporcéo;
q=1-p;
d = erro amostral.
2 A A& 2
e Z°-p-4-N 1,96 -0,50-0,50-503 _ 218,056 = 219

d?-(N-1)+Zz%-p-G 0,05°-(503—1)+1967-0,50-0,50

Os critérios de inclusdo dos longevos foram: a) possuir idade igual ou
superior a 80 anos; b) estar cadastrado em uma das UBS de realizagcéo da pesquisa;
c) residir no domicilio cadastrado nas UBS; d) apresentar capacidade cognitiva para

participar do estudo, identificada por meio dos pontos de corte do Mini Exame do
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Estado Mental (MEEM) (Anexo 1). No caso de participantes sem condigcdes
cognitivas para responder as questbes da pesquisa, foi convidado a participar o
cuidador familiar, para o qual elencou-se os seguintes critérios de inclusdo: a) ter
idade igual ou superior a 18 anos; b) ser cuidador familiar; c) residir com o longevo
hé&, pelo menos, trés meses.

Os critérios de exclusdo do cuidador familiar do longevo foram: a) apresentar
dificuldades significativas de comunicacéo, retardo mental ou outras incapacidades
gue impossibilitem a realizacéo da entrevista estruturada.

Os critérios de exclusdo dos longevos foram: a) ser fisicamente incapaz de
realizar os testes propostos (acamados, cadeirantes, com membros inferiores ou

superiores amputados); b) estar em tratamento com quimioterapico.

POPULAGAO
(N=503)

Amostragem estratificada proporcional

v
AMOSTRA (n=219)

Acréscimo de 10% por perda ou recusa
v

AMOSTRA FINAL
(n=243)

Excluidos por ser fisicamente incapaz de
realizar os testes (n=15)

A\ 4

> Excluidos por estar em tratamento com
quimioterapico (n=1)

\ 4

Perdas (n=218)

l |

Longevos com capacidade Longevos sem capacidade
cognitiva (n=207) cognitiva (n=36)

l

Cuidadores convidados a
participar do estudo (n=36)

FIGURA 10 — FLUXOGRAMA DE ETAPAS DE SELECAO DA AMOSTRA EM ESTUDO. CURITIBA,
PR, 2015
FONTE: A autora (2015)
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4.3 COLETA DOS DADOS

Para a coleta de dados foi realizada capacitacdo dos académicos, bolsistas
de iniciacdo cientifica, mestrandos e doutorandos que integram o GMPI. Com
duracdo de 8 horas os pesquisadores foram treinados para a aplicacdo do
instrumentos e testes cognitivos e fisicos nos longevos.

Um estudo piloto com dez longevos, foi conduzido para verificacdo e
adequacado do contetdo do questionario, bem como da sequéncia proposta para a
coleta de dados, sendo as adaptacdes e correcdes realizadas antes do inicio dessa
etapa da pesquisa. Os participantes do estudo piloto ndo fizeram parte da amostra.

Os dados foram coletados no domicilio dos idosos longevos, com a
utilizacdo de questionario estruturado, aplicacdo de escalas e realizacdo de testes
fisicos que compdem a avaliacdo da fragilidade fisica no periodo de janeiro de 2013
a setembro de 2014.

A seguir sdo descritos os materiais e métodos empregados na coleta de
dados.

4.3.1 Avaliacao da funcéo cognitiva

O MEEM ¢é considerado o teste de rastreio cognitivo mais utilizado, devido a
rapida e simples aplicacdo e por ser autoexplicativo (FOLSTEIN; FOLSTEIN;
MCHUGH, 1975). O emprego do rastreio cognitivo, como etapa inicial da coleta de
dados, teve como intuito identificar a capacidade do longevo para responder
corretamente ao questionario estruturado (Anexo 1).

O instrumento é composto por questbes agrupadas em sete categorias,
representadas por grupos de fungbes cognitivas especificas: orientacdo temporal,
orientacdo espacial, memoria imediata, atencdo e calculo, memoria de evocagéo,
linguagem e capacidade construtiva visual. A pontuagéo total varia de zero a trinta,
sendo utilizados os seguintes pontos de corte para avaliagdo da pontuagéo obtida:
para idosos analfabetos, 13 pontos; para aqueles com escolaridade baixa e média,
18 pontos e 26 pontos para escolaridade alta (BERTOLUCCI et al., 1994).
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4.3.2 Dados sociodemograficos

A coleta de dados sociodemogréficos (Apéndice 1) compreendeu questbes
referentes aos dados de identificacdo sociodemografica, adaptadas a partir de
modelo do Instituto de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000). No QUADRO 2,
apresentam-se as variaveis dependentes e independentes de interesse para o
presente estudo.

Variaveis independentes: sexo, idade, estado
civil, escolaridade, com quem mora, situacéo
CARACTERIZACAO financeira e renda.

SOCIODEMOGRAFICA | Variavel dependente: fragilidade fisica

QUADRO 2 - VARIAVEIS DE INTERESSE DO ESTUDO
FONTE: A autora (2015)

4.3.3. Avaliagdo da fragilidade fisica

A avaliacdo dos marcadores da sindrome da fragilidade fisica, descrita a
seguir, deu-se com base no fendtipo proposto por Fried e colaboradores (2001),

porém com algumas adaptagfes nos instrumentos de coleta dos dados.

4.3.3.1 Forca de Preensdo Manual (FPM)

A forca de preensdo manual foi medida por meio de dinamoémetro hidraulico
Jamar® (Apéndice 2), conforme orientacbes da American Society of Hand
Therapists (ASHT) (FESS, 1992).

O longevo foi orientado a permanecer sentado em uma cadeira com 0S pés
apoiados no chéo, cotovelo flexionado a 90 graus, com brago firme contra o tronco e
punho em posicao neutra. O examinador ajustou a empunhadura da mé&o dominante
ao dinamodmetro, de modo que a segunda falange do segundo, terceiro e quarto
dedos tocassem a curva da haste do dispositivo. Ao comando verbal em volume
alto, o longevo realizou trés preensdes, intercaladas por um minuto para retorno da
forca. Foram obtidas trés medidas, apresentadas em quilograma/forca (Kgf) e
considerada a medida mais alta (GERALDES, 2008; HOLLAK et al., 2014). Adotou-
se 0s pontos de corte propostos por Fried et al. (2001), com ajustes de acordo com o

sexo e o indice de massa corporal (IMC = peso/altura?), o qual foi calculado a partir
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das seguintes medidas antropométricas: a) altura: resultado em metros, a partir do
uso de fita métrica inelastica e flexivel, com precisdo de 0,1 cm; b) peso: resultado
em quilogramas, por meio de balanca portatil digital, com capacidade de até 150 Kg
e precisdo de 100 g (Apéndice 2).

O diagndéstico nutricional compreendeu os pontos de corte estabelecidos
para idosos: IMC <22 kg/m? (baixo peso); 22 kg/m?<IMC<27 kg/m? (peso adequado);
IMC =27 kg/m? (sobrepeso) (BRASIL, 2011).

Os valores que estavam no quintii mais baixo foram considerados
marcadores de fragilidade fisica (QUADRO 3).

Sexo IMC (kg/m?) FPM (Kgf)
Masculino <23,6 <24
>23,6 a <25,7 <23,2
>25,7 a <28,3 <21,6
>28,3 <25
Feminino <23,1 <14
>23,1 a <26,1 <15,8
>26,1 a <29,5 <14
>29,5 <14

QUADRO 3 — PONTOS DE CORTE PARA FPM
FONTE: A autora (2015)

4.3.3.2 Velocidade da marcha (VM)

Para avaliar a velocidade da marcha, o longevo foi orientado a caminhar
uma distancia de seis metros, de maneira habitual, em superficie plana, sinalizada
por duas marcas distantes quatro metros uma da outra. Embora ndo haja diferenca
significativa na VM de acordo com o tipo de partida (estatico ou em movimento)
(PEEL; KUYS; KLEIN, 2012), autores tem sugerido uma distancia de até 2,5 m antes
do ponto inicial a ser cronometrado (LINDEMANN et al., 2008). Desse modo, para
reduzir efeitos de aceleracdo e desaceleracdo, o primeiro e Ultimo metro da
caminhada ndo foram cronometrados, contabilizando apenas o percurso de quatro
metros (Apéndice 3).

O tempo aferido em segundos, com crondmetro digital, foi dividido pela
trajetéria de quatro metros, resultando em uma VM em metros/segundo. Apos ajuste
para sexo e altura (QUADRO 4), foram considerados marcadores de fragilidade

fisica os valores abaixo do percentil 20.
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Sexo Altura (cm) Tempo (s)

Masculino <166 29,65
>166 >7,97

Feminino <152 213
>152 211.6

QUADRO 4 — -PONTOS DE CORTE PARA VM
FONTE: A autora (2015)

4.3.3.3 Perda de peso nao intencional

A perda de peso foi associada ao autorrelato do longevo quanto as
seguintes questodes:
a) O(A) senhor(a) perdeu peso nos ultimos doze meses?
b) Se sim, quantos quilos?

Caso o longevo ndo recordasse seu peso hd um ano, o cuidador era
consultado. O longevo que declarou perda de peso corporal maior ou igual a 4,5 Kg
nos ultimos doze meses, de forma nédo intencional (sem dieta ou exercicio), foi

considerado fragil para este marcador (FRIED et al., 2001) (Apéndice 3).

4.3.3.4 Fadiga / Exaustéo

O marcador fadiga/exaustéo foi verificado com base em autorrelato positivo
ou negativo do longevo para o questionamento: “Vocé se sente cheio de energia? ”
presente na Escala de Depressdo, do Centro de Estudos Epidemioldgicos
(RADLOFF, 1977), traduzida e validada por Silveira; Jorge (1999).

O nivel de energia foi medido por meio de escala visual, com uso de régua
numerada, sendo zero o valor correspondente ao minimo de energia e dez ao
maximo. A resposta negativa do longevo a questao proposta representou marcador
de fragilidade fisica quando o valor apontado na régua foi igual ou inferior a trés
(RETORNAZ et al., 2008) (Apéndice 3).

4.3.3.5 Reducéao do nivel de atividade fisica

Para avaliacdo do nivel de atividade fisica, utilizou-se o Questionario de

Nivel de Atividade Fisica para ldosos — CuritibAtiva, validado por Rauchbach;
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Wendling (2009) (Anexo 2). O instrumento contém vinte questdes, subdivididas em:
sete, sobre préticas de atividades fisicas sistematicas; sete, no dominio das tarefas
domésticas ou de trabalho pesado; e seis, sobre as atividades sociais e de lazer. As
perguntas referem-se a frequéncia e ao tempo de atividades realizadas na ultima
semana e a pontuacdo € convertida para a seguinte classificacdo: inativo (0-32);
pouco ativo (33-82); moderadamente ativo (83-108); ativo (109-133); muito ativo
(2134). Foi considerado marcador de fragilidade a classificacdo compativel com o

grupo inativo e pouco ativo.

4.4 ANALISE DOS DADOS E METODOS ESTATISTICOS

Os dados foram codificados e organizados no programa Excel® versao
2007, submetidos a dupla checagem, para minimizar a possibilidade de erro e
garantir a confiabilidade dos dados.

As analises estatisticas foram realizadas no software StatisticalO®. Para
caracterizacdo sociodemografica da amostra, foram realizadas estatisticas
descritivas, por meio da distribuicdo de frequéncia absoluta e percentual, média e
desvio padrédo, quando compativeis com o tipo de variavel (quantitativa) e outras
medidas de tendéncia central (moda e mediana) para as variaveis qualitativas.

Para verificar a associa¢cdo entre fragilidade fisica e variaveis independentes,
modelos univariados foram elaborados utilizando o teste de qui-quadrado, no qual
considerou-se significancia estatistica as variaveis que apresentaram valor de
p<0,05.

O modelo multivariado foi elaborado por meio da Regressdo Logistica,
indicado para variaveis respostas categoricas e dicotbmicas. Preferencialmente este
tipo de modelo de regressao permite analise de dois grupos, assim por meio da
andlise de cluster sugeriu-se a juncdo das categorias pré-fragil e ndo fragil. Nesse
sentido, definiu-se como resposta prioritaria para previsdo a resposta fragil,
atribuindo-se a outra categoria, nao fragil, o0 seu complemento, seguindo um modelo
associado a distribuigcdo binomial.

Inicialmente foram incluidas todas as variaveis para a realizacdo do Modelo
Completo. Na sequéncia, as variaveis foram inseridas individualmente nas analises

por meio do metodo forward stepwise, permanecendo no modelo aquelas com maior
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impacto significativo (medido pelo p valor), e formulando novos modelos cujo
resultado apresentasse melhor significancia. Para a selecdo dos modelos utilizou-se
o Teste da Raz&o de Verossimilhanca (TRV). A qualidade do ajuste foi avaliada pela
analise de Deviance (valor p do modelo). Foram calculadas as respectivas Odds
Ratio (OR) e Intervalo de Confianca (IC) de 95%.

4.5 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos (CEP), do Setor de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal do
Parana, sendo aprovado sob registro CEP/SD: 15413 e CAAE:
07993712.8.0000.0102 (Anexo 3). Copia do projeto também foi encaminhada a
Secretaria Municipal de Saude de Curitiba-PR, o qual também recebeu parecer
favoravel (Anexo 4).

Foram respeitados os preceitos éticos de participacdo voluntaria, esclarecida
e consentida de cada participante, conforme as recomendacdes contidas na
Resolucdo CNS n° 466/2012, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2013) e envio
ao Comité de Etica.

O convite a participacdo do longevo foi subsequente as explicacdes sobre os
objetivos e procedimentos, incluindo os beneficios e os cuidados tomados para a
reducdo de potenciais desconfortos. Os participantes foram informados quanto ao
sigilo de informacdes e 0 anonimato, como garantia da preservagcédo da identidade
(utilizou-se letras e numeros para identifica-los no banco de dados).

Foi enfatizada a participacdo voluntaria no estudo e destacou-se que a
recusa ou a desisténcia da pesquisa ndo necessitaria de justificativas, nao
interferindo nos direitos como paciente durante o atendimento, assisténcia e
tratamento na Unidade Basica de Saude. A coleta de dados para a pesquisa foi
precedida da leitura, aceitacdo e assinatura de duas vias do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo longevo (Apéndice 4) ou cuidador

(Apéndice 5), com entrega de uma via ao participante.
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5 RESULTADOS

~

Primeiramente sdo expostos os dados referentes a distribuicdo da
frequéncia da sindrome nos mais idosos, das caracteristicas sociodemograficas dos
idosos longevos por niveis de fragilidade fisica e associacdo da fragilidade as
caracteristicas sociodemograficas dos participantes. Na sequéncia, a distribuicdo da
frequéncia dos componentes da sindrome e percentuais de idosos longevos por
marcadores de fragilidade fisica, considerando as variaveis sociodemogréaficas. Ao
final, apresentam-se os Modelos de regressdo logistica multivariada e o quadro
comparativo dos Modelos logisticos preditivos para fragilidade fisica em longevos.

Observa-se no Grafico 1, que os 243 longevos foram classificados em 36
frageis (14,8%), 52 nao frageis (21,4%) e 155 pré-frageis (63,8%).

63,8%

21,4%
14,8%

Longevos frageis Longevos ndo frageis  Longevos pré-frageis

GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DE LONGEVOS FRAGEIS, PRE-FRAGEIS E NAO
FRAGEIS. CURITIBA - PARANA, 2015
FONTE: A autora (2015)

No Grafico 2 visualiza-se a frequéncia da sindrome da fragilidade fisica, de

acordo com sexo e idade.



58

9,5% 13,3%
@ 9,5%
=
o 40,0% 293anos a <100 anos
“;:; z87anos a <93 anos
=]
g 81,0% =80anos a <87 anos
g 46,7%
i

Mulher Homem

GRAFICO 2 - DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DE LONGEVOS FRAGEIS SEGUNDO SEXO E
IDADE. CURITIBA - PARANA, 2015
FONTE: A autora (2015)

No que se refere as caracteristicas sociodemogréaficas dos longevos
visualiza-se na Tabela 1 que do total de participantes predominou o sexo feminino
(n=161; 66,3%), na faixa etaria de =80 a <87 anos (n=181; 74,5%), com idade
minima de 80 anos e a maxima de 98 anos (média=84,4; +3,8), vilvos (n=158;
65%), com baixa escolaridade (n=137; 56,4%) e que residiam com familiares
(n=144; 59,3%). Dos participantes 44,5% (n=108) consideravam sua situacao
financeira satisfatéria e concernente a renda mensal individual 74,5% dos longevos
(n=181) referiram ser insuficiente, ou seja, recebiam até um salario minimo (SM)>.
Para a renda familiar 74,9% (n=182) dos idosos de 80 anos ou mais, afirmaram
receber até dois salarios minimos.

Dos 36 longevos frageis, 25 (69,4%) eram mulheres, 24 (66,7%)
compreendiam a faixa etaria entre 280 a <87 anos, 27 (75%) eram vilvos, 22
(61,1%) possuiam baixa escolaridade e 28 (77,7%) conviviam com familiares.
Relativo a situagdo financeira 16 (44,4%) consideravam mediana e 28 (77,8%)
apontaram renda mensal individual e familiar como insuficiente na mesma
frequéncia (TABELA 1).

Para a condicdo de pré-fragilidade (n=155) predominou o sexo feminino
(n=103; 66,5%), faixa etaria entre 280 a <87 anos (n=112; 72,2%), viavos (n=101;
65,2%), baixa escolaridade (n=82; 52,9%) e que moravam com familiares

(n=89;57,4%). Quanto a condicao financeira 68 (43,9%) referiu ser satisfatéria, com

2 Valor do saldrio minimo nacional vigente na época da coleta de dados (2013), R$678,00 e valor equivalente
em ddlar vigente corresponde a US$295,00.
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renda mensal individual (n=117; 75,5%) e familiar insuficiente (n=114; 73,5%),
(TABELA 1).

Nos longevos classificados como nao frageis (n=52), predominou as
mulheres (n=33; 63,5%), na faixa etaria de =280 a <87 anos (n=45; 86,5%), na
condicao de viavos (n=30; 57,7%), com baixa escolaridade (n=33; 63,5%) e que
residiam com familiares (n=27; 51,9%). Relativo a situacdo financeira 25 (48,1%)
relataram ser satisfatoria e mais da metade apontou renda mensal individual (n=36;
69,2%) e familiar insuficiente (n=40; 76,9%), (TABELA 1).

Das caracteristicas sociodemograficas pesquisadas, os resultados da
analise univariada apontou associacdo significativa entre a fragilidade fisica e a

idade (p=0,0432), (TABELA 01).

TABELA 1 - DISTRIBUICAO DAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DOS IDOSOS
LONGEVOS POR NIVEIS DE FRAGILIDADE FiSICA E ASSOCIACAO DA
FRAGILIDADE AS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS. CURITIBA -
PARANA, 2015

Variavel Classificagéo Total (%) Frageis (%) Pré-Frageis (%) N&o Frageis (%) p-value*
Sexo Feminino 161(66,3)  25(69,4) 103(66,5) 33(63,5) 0,8403

Masculino 82(33,7) 11(30,6) 52(33,5) 19(36,5)

>80anos a <87 anos  181(74,5)  24(66,7) 112(72,2) 45(86,5) 0,0432
ldade 287anos a <93 anos 52(21,4) 8(22,2) 37(23,9) 7(13,5)

>93anos a <100 anos  10(4,1) 4(11,1) 6(3,9) 0(0)

Vilvo 158(65) 27(75) 101(65,2) 30(57,7) 0,4173
Estado Civil Casado 73(30) 7(19,5) 48(31) 18(34,6)

Solteiro 12(5) 2(5,5) 6(3,8) 4(7,7)

Analfabeto 90(37) 12(33,3) 61(39,3) 17(32,7) 0,7514

. +« Baixa escolaridade 137(56,4) 22(61,1) 82(52,9) 33(63,5)

Escolaridade™ )« jia escolaridade  10(4.1) 1(2.8) 7(4,5) 2(3.8)

Alta escolaridade 6(2,5) 1(2,8) 5(3,3) 0(0)
Com quem Sozinho 65(26,7) 6(16,7) 41(26,5) 18(34,6) 0,1088
mora Com familiares 144(59,3)  28(77,7) 89(57,4) 27(51,9)

Com cbnjuge 34(14) 2(5,6) 25(16,1) 7(13,5)
Situagdo Insatisfatéria 47(19,3) 5(13,9) 33(21,3) 9(17,3) 0,7379
financeira Mediana 88(36,2) 16(44.4) 54(34,8) 18(34,6)

Satisfatéria 108(44,5)  15(41,7) 68(43,9) 25(48,1)
Renda Mensal Insuficiente 181(74,5) 28(77,8) 117(75,5) 36(69,2) 0,7422
Individual Média 51(21) 7(19,4) 32(20,6) 12(23,1)
(SM)*** Alta 11(4,5) 1(2,8) 6(3,9) 4(7,7)
Renda Mensal Insuficiente 182(74,9)  28(77,8) 114(73,5) 40(76,9) 0,5328
Familiar Média 54(22,2) 7(19,4) 38(24,6) 9(17,3)
(SM)**x+ Alta 7(2,9) 1(2,8) 3(1,9) 3(5,8)
Total 243(100)  36(14,8) 155(63,8) 52(21,4)

FONTE: A autora (2015)

*Teste Qui-quadrado, p<0,05

**Escolaridade: baixa (1-4 anos incompletos); média (4-8 incompletos); alta (8 anos ou mais)
***Critérios: Insuficiente <1,0 SM; Média >1,0 SM e <2,0; Satisfatéria >2 SM

****Critérios: Insuficiente 2,0 SM; Média >2,0 SM e <5,0 SM; Satisfatéria >5 SM

No que se refere ao numero de componentes, 52 (21,4%) participantes

apresentaram nenhum marcador, 87 (35,8%) um marcador, 68 (28%) dois
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marcadores, 24 (9,9%) trés marcadores, 9 (3,7%) quatro marcadores e 3 (1,2%)
cinco marcadores (TABELA 2).

No que se refere aos componentes da sindrome de fragilidade fisica
observa-se na Tabela 2 que entre os participantes, independente do sexo, houve
maior pontuacdo para a diminuicdo do nivel de atividade fisica (n=158; 65%),
seguido da reducdo da forca de preensdo manual com 62 (25,5%) longevos,
contudo, marcador mais presente no sexo feminino (n=46; 18,9%). A perda de peso
nao intencional foi referida por 57 (23,5%) idosos mais velhos, 50 (20,6%)
apresentaram redugcdo da velocidade da marcha e 19 (7,8%) relataram

fadiga/exaustéo.

TABELA 2 - DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DOS COMPONENTES DA FRAGILIDADE FiSICA
NOS IDOSOS LONGEVOS. CURITIBA - PARANA, 2015
Nimero de componentes

por longevos Total n (%) Mulher n (%) Homem n (%)
Nenhum 52(21,4) 33(13,6) 19(7,8)
Um 87(35,8) 56(23) 31(12,8)
Dois 68(28) 47(19,3) 21(8,7)
Trés 24(9,9) 18(7,4) 6(2,5)
Quatro 9(3,7) 6(2,5) 3(1,2)
Cinco 3(1,2) 1(0,4) 2(0,8)
Componentes da fragilidade Total n (%) Mulher n (%) Homem n (%)
Fadiga/exaustado 19(7,8) 11(4,5) 8(3,3)
Velocidade da marcha 50(20,6) 33(13,6) 17(7)
Perda de peso nédo intencional 57(23,5) 41(16,9) 16(6,6)
Forca de preens&o manual 62(25,5) 46(18,9) 16(6,6)
Nivel de atividade fisica 158(65) 102(42) 56(23)

FONTE: A autora (2015)

Observa-se na Tabela 3, que 19 (7,8%) participantes relataram
fadiga/exaustéo. Entre eles, 11 (4,5%), eram mulheres, 10 (4,1%), possuiam idade
entre 280 a <87 anos, 12 (4,9%) eram viavos, 11 (4,5%), com baixa escolaridade e
12 (4,95%) conviviam com familiares. Relativo a situagdo financeira 10 (4,1%)
participantes relataram ser mediana e para a renda mensal individual (n=17; 7%) ou
familiar (n=16; 6,6%) apontaram como insuficiente. N&o houve associagéo
estatisticamente significativa entre o marcador fadiga/exaustdo e variaveis
sociodemogréficas.

Para a reducédo da velocidade da marcha identificou-se 50 (20,6%) longevos,
com predominio do sexo feminino (n=33; 13,6%), idade entre 280 a <87 anos (n=31;
12,8%), na condicdo de viuvos (n=35; 14,4%), baixa escolaridade (n=29; 11,9%) e
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conviviam com familiares (n=36; 14,8%). Referente a situagéo financeira 24 (9,9%)
relataram ser satisfatoria e renda mensal individual e familiar insuficiente, na mesma
proporcao (n=38; 15,7%). Houve associacdo estatisticamente significativa entre o
marcador velocidade da marcha e a variavel idade (p=0,01) (TABELA 3).

A perda de peso nao intencional foi relatada por 57 (23,5%) participantes,
dos quais 41 (16,9%) eram mulheres, 43 (17,7%) na faixa etaria entre 280 a <87
anos, 39 (16%) viuvos, 36 (14,9%) com baixa escolaridade e 32 (13,2%) residiam
com familiares. Entre os participantes, 24 (9,9%) referiram situagdo financeira
mediana e renda mensal individual (n=45; 18,5%) e familiar (n=47; 19,4%)
insuficiente. Houve associacdo estatisticamente significativa entre o marcador perda
de peso néo intencional e a variavel situacao financeira (p=0,01) (TABELA 3).

A reducdo da forca de preensdo manual foi identificada em 62 (25,5%)
longevos. Entre eles, 46 (18,9%), eram mulheres, 37 (15%) com idade entre =80 a
<87 anos, 47 (19,3%), na condicdo de viuvos, 35 (14,4%) apresentavam baixa
escolaridade e 41 (16,9%) conviviam com familiares. Quanto a situacdo financeira
28 (11,5%) relataram ser satisfatéria e para a renda mensal individual (n=50; 20,6%)
ou familiar (n=49; 20,2%), apontaram ser insuficiente. Houve associagao
estatisticamente significativa entre o marcador FPM e a variavel idade (p=0,001)
(TABELA 3).

Para a diminuicdo do nivel de atividade fisica, 158 (65%) longevos
apresentaram esse marcador, 0os quais 102 (42%) eram mulheres, na faixa etaria
entre 280 a <87 anos (n=116; 47,7%), na condicdo de viuvos (n=104; 42,8%), com
baixa escolaridade (n=85; 35%) e que residiam com familiares (n=99; 40,8%). Entre
0s participantes, 71 (29,2%) referiram situacdo financeira satisfatoria e para renda
mensal individual e familiar, respectivamente, 118 (48,5%) e 116 (47,7%) longevos
afirmaram ser insuficiente. Nao houve associacdo estatisticamente significativa entre

o marcador fadiga/exaustao e variaveis sociodemogréaficas (TABELA 3).
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TABELA 3 — PERCENTUAIS DE IDOSOS LONGEVOS POR MARCADORES DE FRAGILIDADE
FISICA, CONSIDERANDO AS VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS. CURITIBA -
PARANA, 2015

Fadiga/Exaustdo VM* Perda de Peso FPM* Atividade Fisica
Variavel Sim (%) N&o (%) Sim (%) Nao (%) Sim (%) N&o (%) Sim (%) N&o (%) Sim (%) N&o (%)
Sexo p= 0,422 p= 0,965 p= 0,3004 p= 0,125 p= 0,445
Feminino 4,5 61,7 13,6 52,7 16,9 49,4 18,9 47,3 42 24,3
Masculino 3,3 30,5 7 26,7 6,6 27,1 6,6 27,2 23 10,7
Idade p= 0,063 p=0,01 p= 0,0800 p= 0,001 p= 0,238
280anos a <87 anos 4,1 70,4 12,8 61,7 17,7 56,8 15 59 47,7 26,8
287anos a <93 anos 3,3 18,1 58 15,7 4,9 16,5 7,1 14 13,6 7,8
>93anos a <100 anos 0,4 3,7 2 2 0,8 3,3 2,9 2 3,7 0,4
Estado Civil p= 0,984 p= 0,247 p= 0,4356 p= 0,097 p= 0,863
Viuvo 4,9 60,1 14,4 50,6 16 49 19,3 45,7 42,8 22,2
Casado 2,5 27,6 4,5 25,5 7 23 4,9 25,1 19,3 10,7
Solteiro 0,4 4,5 1,7 3,3 0,5 4,5 1,3 3,7 2,9 2,1
Escolaridade** p= 0,092 p= 0,204 p= 0,5630 p= 0,949 p= 0,547
Analfabeto 2,5 34,6 6,2 30,9 7 30 9,5 27,6 25,5 11,5
Baixa escolaridade 4,5 51,8 11,9 44,5 14,9 41,6 14,4 42 35 21,4
Média escolaridade 0 4,2 1,2 2,9 3,3 0,8 1,2 2,9 2,1 1,6
Alta escolaridade 0,8 1,6 1,2 1,2 0,8 1,6 0,4 2 2,5 0,4
Com quem mora p= 0,839 p= 0,110 p=0,4160 p= 0,249 p= 0,252
Sozinho 1,6 251 4,1 22,6 5,8 21 6,6 20,2 15,2 11,5
Com familiares 4,9 54,5 14,8 44,5 13,2 46,1 16,9 42,4 40,8 18,5
Com codnjuge 1,2 12,7 1,7 12,3 4,5 9,4 2 11,9 9,1 4,9
Situagdo financeira p= 0,295 p=0,778 p = 0,0239 p= 0,933 p= 0,743
Insatisfatéria 1,2 18,1 4,1 15,2 4,9 14,4 4,5 14,8 11,9 7,4
Mediana 4,1 32,1 6,6 29,6 9,9 26,3 9,5 26,8 23,9 12,4
Satisfatéria 2,5 42 9,9 34,6 8,7 35,8 115 32,9 29,2 15,2
}nggl?dl\:lae{lf?l p= 0,268 p= 0,957 p=0,4573 p= 0,349 p= 0,743
Insuficiente 7 20,1 15,7 58,8 18,5 56 20,6 53,9 48,5 25,9
Média 0,8 67,5 4,1 16,9 4,5 16,5 3,7 17,3 14 7
Alta 0 4,6 0,8 3,7 0,4 4,1 1,2 3,3 2,5 2,1
Fg::ﬁ i;’:f*rlfa' p= 0,544 p= 0,809 p=0,3194 p= 0,613 p= 0,237
Insuficiente 6,6 68,3 15,7 59,3 19,4 55,5 20,2 54,7 47,7 27,3
Média 1,2 21 4,1 18 3,7 18,5 4,5 17,7 16 6,2
Alta 0 2,9 0,8 2,1 0,4 2,5 0,8 2,1 1,2 1,6
Total 19(7,8) 50(20,6) 57(23,5) 62(25,5) 158(65)

FONTE: A autora (2015)

*FPM= Forga de preensdo manual, ajustada por sexo e indice de massa corpérea

*VM= Velocidade da marcha, ajustada por sexo e altura

**Escolaridade: Baixa (1-4 anos incompletos), Média (4-8 incompletos), Alta (8 anos ou mais)
***Critérios: Insuficiente <1,0 SM; Média >1,0 SM e <2,0 SM; Satisfatéria >2 SM
****Critérios: Insuficiente <2,0 SM; Média >2,0 SM e <5,0; Satisfatoria >5 SM

Teste Qui-quadrado, p<0,05

Visualizam-se na Tabela 4, os Modelos de regresséo logistica multivariada
para a variavel dependente do estudo (fragilidade fisica). No Quadro 1 apresenta-se

a comparacao dos Modelos logisticos preditivos para fragilidade fisica em longevos.
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Para o Modelo Completo (p=0,352) utilizaram-se as seguintes variaveis
sociodemogréficas: sexo, idade, estado civil, com que mora, escolaridade, situacéo
financeira, renda individual e familiar. Nesta analise néo foi identificada a associacéo
estatisticamente significativa entre as varidveis (TABELA 4).

Com o objetivo de construir o melhor Modelo preditivo, as variaveis
sociodemogréaficas foram inseridas individualmente nas analises de regressao
multipla logistica (método forward stepwise), iniciando com as varidveis que
mostraram p-valor individual mais baixo no Modelo Completo. Para o Modelo 1
(p=0,075), utilizaram-se as seguintes variaveis sociodemograficas: sexo, idade e
com quem mora. Nado houve associacdo estatisticamente significativa entre as
variaveis deste modelo (TABELA 4). Para este Modelo destaca-se que os longevos
que residiam com familiares apresentaram aproximadamente trés vezes mais
chances de desenvolver fragilidade fisica (OR: 3,3; 95%; IC: 0,74-15,2), enquanto
agueles que moravam sozinhos possuiam aproximadamente um virgula cinco vezes
mais chances (OR: 1,41; 95%; IC: 0,26-7,72).

Para o Modelo 2 (p=0,045),

sociodemogréficas: idade, com quem mora e renda individual. Este Modelo

utilizaram-se as seguintes variaveis

apresentou menor valor de p. No entanto, ndo houve associacdo estatisticamente
significativa entre as variaveis (TABELA 4).

TABELA 4 — MODELOS PREDITIVOS DE FRAGILIDADE FiSICA EM LONGEVOS, SEGUNDO
VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS. CURITIBA - PARANA, 2015
Modelo Completo Modelo 1 Modelo 2

Variaveis OR (95%IC) p=0.3s27 P VAU OR (@5%IC) p=o,07a P VAU OR (95%IC) p=o,as P VAIUE"
Sexo 0,90 (0,36-2,28) 0,836 1,19 (0,54-2,67) 0,66

Idade

>80anos a <87 anos 0,26 (0,06-1,07) 0,062 0,28 (0,07-1,10) 0,068 0,28 (0,07-1,10) 0,068
>87anos a <93 anos 0,25 (0,06-1,20) 0,084 0,28 (0,06-1,27) 0,100 0,27 (0,06-1,23) 0,091
Estado civil

Vilvo 1,04 (0,20-5,57) 0,959

Casado 0,52 (0,08-3,62) 0,515

Escolaridade

Analfabeto 0,75 (0,08-7,47) 0,808

Baixa escolaridade 1,13 (0,12-10,93) 0,910

Média escolaridade 0,90 (0,04-19,9) 0,950

Com quem mora

Sozinho 0,90 (0,12-6,66) 0,923 1,41 (0,26-7,72) 0,686 1,65 (0,31-8,83) 0,552
Familiar 2,30 (0,40-13,4) 0,351 3,3(0,74-15,2) 0,115 3,73 (0,83-16,8) 0,086
Situagéo Financeira

Insatisfatéria 0,59 (0,19-1,88) 0,373

Mediana 1,26 (0,56-2,86) 0,570

Renda Mensal

Individual 0,69 (0,33-1,46) 0,329 0,74 (0,44-1,24) 0,253
Familiar 1,04 (0,70-1,5) 0,824

FONTE: A autora (2015)

No que se refere aos Modelos preditivos da fragilidade fisica em longevos

(TABELA 5), o Modelo Completo, o qual contemplou todas as variaveis, apresentou
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valor preditivo de 62,5%, sensibilidade de 72,2% e especificidade de 60,8%. O
Modelo 1, com trés variaveis, possui valor preditivo de 48,1%, sensibilidade de
77,7% e especificidade de 42,9%. O Modelo 2, com trés variaveis, compreende valor

preditivo de 57,2%, sensibilidade de 69,4% e especificidade de 55%.

TABELA 5 — COMPARACAO DOS MODELOS PREDITIVOS DE FRAGILIDADE FiSICA EM
LONGEVOS. CURITIBA - PARANA, 2015

Modelo Completo Modelo 1 Modelo 2
p-valor 0,352 0,074 0,045
Predicéo do modelo 62,50% 48,10% 57,20%
Sensibilidade 72,20% 77,7% 69,40%
Especificidade 60,80% 42,90% 55,00%

FONTE: A autora (2015)

Para a escolha do melhor Modelo na predicdo dos longevos frageis
considerou-se 0 mais parcimonioso e com maior indice de sensibilidade, ou seja, a
capacidade de classificar corretamente o participante como fragil. Nesse sentido,
sem considerar o valor de p<0,05 optou-se pela escolha do Modelo 1. A fungéo
estimada para esse modelo apresenta-se a seguir:

logity =-1,5858 + 0,1796 X1-1,266 X 2 —1,248 X 3+ 0,3488 X 4 +1,2137 X5

logity =-1,5858 +0,1796 x1—1,266 x 0—1,248 x 0 + 0,3488 x 0 +1,2137 x1

Para tracar o perfil de fragilidade, considerando um longevo do sexo
feminino, com idade entre 293anos a <100 anos e que mora com familiares o
seguinte calculo seria realizado:

logitY =—1,5858 +0,1796 +1,2137 = —0,1925
P(Y) = 0,4520 = 45,20%

1

Dessa forma, para o longevo com as caracteristicas citadas acima, ha

45,20% chances de que ele seja fragil.



65

6 DISCUSSAO

A condicdo de pré-fragilidade (63,8%) e fragilidade fisica (14,8%) foi
significativamente maior quando comparada ao estudo de referéncia o
Cardiovascular Health Study (CHS). Os resultados deste estudo apontaram
prevaléncia de 46,6% de idosos pré-frageis e 6,9% idosos frageis, em uma amostra
de 5.317 idosos, de 65 a 101 anos (FRIED et al., 2001). Da mesma forma, outras
pesquisas internacionais e nacionais revelam percentuais bem menores referentes a
sindrome nos idosos jovens (NERI; GUARIENTO, 2011; VIEIRA et al., 2013; CHEN
et al., 2015; BUTTERY et al., 2015).

Nas investigacdes que contemplam idosos mais velhos resultados proximos
ao do presente estudo sdo apontados. Na pesquisa de Castell et al. (2013), com
1.327 idosos espanhois, na faixa etaria de 75 anos, identificou-se 19,1% de idosos
frageis e, no Jerusalém Longitudinal Cohort Study, cuja amostra foi de 840
participantes, o indice de pré-fragilidade e fragilidade fisica foi de 56% e 19,5%,
respectivamente (JACOBS et al., 2011). No contexto brasileiro, pesquisas que
contemplem a prevaléncia da sindrome especificamente nos idosos de 80 anos ou
mais sdo escassas. Contudo, um estudo transversal da Rede FIBRA, realizado em
sete cidades brasileiras revelou que entre os 512 longevos participantes, 19,7%
eram frageis e 57,2% pré-frageis (NERI et al., 2013b).

A frequéncia de fragilidade fisica identificada neste estudo, foi
aproximadamente 20% maior em relacdo as pesquisas conduzidas em paises
desenvolvidos como os Estados Unidos, no qual a prevaléncia da sindrome abarcou
de 6,9% a 12% dos idosos residentes na comunidade (FRIED et al., 2001; CHEN;
MAO; LENG, 2014). Os resultados de investigacdes realizadas em paises em
desenvolvimento como México e Peru apresentam percentuais bem mais elevados,
com valores entre 15,7% e 27,7% (SANCHEZ-GARCIA et al., 2013; RUNZER-
COLMENARES et al., 2014).

Autores destacam grande variabilidade nos valores de frequéncia da
fragilidade fisica em populacdes de idosos homogéneas ou distintas (RODRIGUEZ-
MANAS et al., 2013; SHAMLIYAN et al.,, 2013). Nas cidades da Europa, a
prevaléncia global € de 17%, com diferencas que variam entre 5,8% na Suica e
27,3% na Espanha (SANTOS-EGGIMANN et al., 2009). Uma consideravel revisdo
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sistematica internacional revelou que a prevaléncia média ponderada global da
sindrome é de 9,9%, (com variacao entre 4,0% e 17,0%), em adultos residentes na
comunidade com idade =65 anos, utilizando os critérios Fried et al. (2001). Em
estudos que foram utilizados outros instrumentos, a prevaléncia variou de 4,2% a
59,1% (COLLARD et al., 2012).

A ampla variacdo da prevaléncia de fragilidade fisica em estudos
epidemiologicos reflete a diversidade das caracteristicas sociodemograficas,
genéticas, culturais e ambientais do contexto populacional observado. Do mesmo
modo, as diferentes abordagens metodolégicas em relacdo ao instrumento para
mensuracdo da sindrome, critérios de inclusdo dos participantes e utilizacdo de
pontos de corte com base no referencial tedrico adotado podem interferir na
determinacao da sindrome.

Destaca-se, na presente investigacdo, que a média de idade dos
participantes foi de 84,4 anos fator que pode ter contribuido para o elevado niumero
de longevos pré-frageis e frageis da amostra. Autores salientam que a idade
avancada favorece o aumento da pré-fragilidade e fragilidade nos idosos mais
velhos (NERI et al., 2013b; MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014; CHEN; MAO;
LENG, 2014; SANTOS et al.,, 2015), com influéncia significativa nos valores de
prevaléncias da sindrome, que podem variar entre 16% a 26% nos idosos de 80
anos ou mais (SHAMLIYAN et al., 2013) e nos nonagenarios, 32% (FRIED et al.,
2001; COLLARD et al., 2012).

Estudo do tipo epidemioldgico transversal, com idosos de 65 a 74 anos de
idade, residentes na zona urbana do municipio de Santa Cruz-RN, que investigou
caracteristicas, prevaléncia e fatores associados relacionados a fragilidade em
idosos, apontou prevaléncia de 17,1%, 60,1% e 22,8% de idosos frageis, pré-frageis
e nao frageis respectivamente. No entanto, nos participantes de 75-96 anos de
idade, o percentual de fragilidade atingiu 27,7%, enquanto o niumero dos nao frageis
diminuiu para 12,3% (SOUSA et al., 2012).

Alem da idade, condicbes socioecondmicas e de saude desfavoraveis
(SOUSA et al., 2012; GUESSOUS et al., 2014; CHOI et al., 2015; MARSHALL et al.,
2015) contribuem significativamente para o aumento da frequéncia da sindrome na

populacdo, principalmente nos paises em desenvolvimento, em que 0s idosos,
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muitas vezes, estdo expostos a condicdes adversas de salde, sem acesso a
saneamento basico e a servicos de saude.

O expressivo percentual de longevos na condicdo de pré-fragilidade
identificados neste estudo e o fato de os idosos de 80 anos ou mais transitarem
rapidamente para a condigcdo fragil mostram a importancia de intervencdes neste
nivel com vistas a uma maior possibilidade e efetividade de reversdo do quadro.
Ademais, autores evidenciam que idosos pré-frageis tendem a responder melhor a
acOes de intervencdes do que os frageis (FABER et al., 2006; FAIRHALL et al.,
2015a).

No que se refere a caracterizacdo geral da amostra, os achados sao
semelhantes aos resultados de pesquisas nacionais com longevos, as quais
apontam um maior numero de mulheres, com idade média de 84,4 anos (PEREIRA
et al., 2014; LEONARDO et al.,, 2014; MELO; FALSARELLA; NERI, 2014), na
condicao de viuvez, com baixa escolaridade (YASSUDA et al., 2012; LEONARDO et
al., 2014), vivendo com o companheiro e/ou familiares (PEREIRA et al., 2014,
RIBEIRO, 2012), e que recebem até um SM (ROSSET et al., 2011; LENARDT,
CARNEIRO, 2013). Caracterizagcdao semelhante foi apontada em pesquisas
conduzidas com idosos mais velhos no ambito hospitalar (LOURENCO et al., 2014)
e na comunidade (BOSCATTO; DUARTE; BARBOSA, 2012; LENARDT,
CARNEIRO, 2013).

Investigagbes nacionais e internacionais destacam maior frequéncia de
fragilidade fisica em mulheres (FRIED et al., 2001; CURCIO; HENAO; GOMEZ,
2014; JURSCHIK et al., 2012; NERI et al., 2013b). A maior participagdo do sexo
feminino pode ser explicada pelo aumento da expectativa de vida das mulheres,
especialmente as mais idosas (CAMARANO; KANSO, 2012). Por sua vez, 0
aumento da expectativa de vida tem como um dos argumentos a procura por parte
das mulheres pelos tratamentos e servicos de saude (NERI et al., 2013a;
MEDEIROS; MORAIS, 2015).

No que concerne as caracteristicas sociodemograficas distribuidas por
niveis de fragilidade fisica optou-se por discutir os resultados com foco na
classificacdo frageis e pré-frageis, uma vez que as duas categorias abarcaram
78,6% da amostra. Quanto ao sexo, constatou-se maior frequéncia de mulheres

frageis (69,4%) e pré-frageis (66,5%). Resultados semelhantes foram relatados na
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investigacdo conduzida por Fried et al. (2001), na qual a condicdo de fragilidade
fisica foi identificada em 68,5% das idosas e, na pesquisa de Ottenbacher et al.
(2009) com amostra de idosos americanos descendentes de mexicanos, que revelou
54,1% de mulheres pré-frageis. Da mesma forma, outros pesquisadores nacionais e
internacionais, destacam o predominio da fragilidade (COLLARD et al.,, 2012;
SHAMLIYAN et al., 2013; NERI et al., 2013a; CURCIO; HENAO; GOMEZ, 2014,
CHEN et al., 2015) e pré fragilidade (MACKLAI et al.,2013; REIS JUNIOR et al.,
2014) nas mulheres.

Entre os fatores que contribuem para a maior ocorréncia da sindrome no
sexo feminino, destacam-se as caracteristicas fisiologicas. Em comparacdo aos
homens, as mulheres apresentam maior perda de massa muscular (ESPINOZA;
FRIED, 2007), a qual pode estar relacionada a reducdo dos niveis de testosterona
(CAWTHON et al., 2009), a secrecao de hormoénio do crescimento (CLEGG et al.,
2013), a ingestao nutricional inadequada (ALVARADO et al., 2008) e a inatividade
fisica, determinantes que podem contribuir para o desenvolvimento da sarcopenia,
um dos principais componentes do ciclo da fragilidade fisica (CRUZ- JENTOFT;
MICHEL, 2013).

Contribuem do mesmo modo, a alta prevaléncia de morbidades nesta
populacdo (MELLO; ENGSTROM, 2014) bem como piores condi¢cdes de saulde,
situacdo econdmica desfavoravel e baixo nivel de escolaridade. Segundo Fried et al.
(2001), as mulheres sao mais susceptiveis a condicbes adversas, especialmente
guando os declinios fisicos estdo associados a fatores socioeconbmicos
desfavoraveis.

Apesar dos resultados deste estudo revelarem que as longevas sao 2 vezes
mais frageis e pré-frageis que os longevos, ndo foi constatada associagao
significativa entre sexo feminino e fragilidade fisica (p=0,8403), contrastando com
diversos estudos (FRIED et al., 2001; CURCIO; HENAO; GOMEZ, 2014; JURSCHIK
et al., 2012; NERI et al., 2013b). Este fato pode ser explicado, em termos
estatisticos, pelo baixo nimero de idosos mais velhos caracterizados como frageis.
Igualmente, tal relacdo néo foi identificada por pesquisa transversal com 1.843
idosos alemdes da comunidade, denominada German Health Interview e
Examination Survey for Adults (DEGS1) (BUTTERY et al., 2015), nem por inquérito
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domiciliar transversal, com 958 idosos residentes em &rea urbana de Uberaba-MG
(PEGORARI; TAVARES, 2014).

Maior concentracdo de mulheres nos grupos dos frageis é apontada por
Castell et al. (2013). Na investigacdo com 1.327 idosos espanhdis de idades =65
anos, os pesquisadores revelaram proporcao de 13,7% mulheres versus 6,0% nos
homens. No estudo Survey of Health, Aging and Retirement in Europe (SHARE),
com 11.015 idosos e idades =260 anos, residentes na comunidade de 11 paises da
Unido Europeia (Alemanha, Austria, Bélgica, Dinamarca, Franca, Alemanha, Grécia,
Itdlia, Holanda, Espanha, Suécia e Suica), constatou-se que o0 sexo feminino
apresentou quase duas vezes mais probabilidade de ser fragil que o masculino
(16,4% vs. 8,6%). No entanto, para a condicdo de pré-fragilidade, essa relacdo foi
moderadamente proxima: 43,8% vs. 38,1% (MACKLAI et al., 2013).

O elevado numero de longevas frageis e pré-frageis substancia a relevancia
de acbes de intervencdo a esse grupo, pois a condicdo de fragilidade fisica pode
prever resultados adversos para hospitalizacdo, quedas e dependéncia. Autores
destacam a importancia de programas de intervencao multidisciplinar como meio de
prevencdo e reducdo dos custos associados a sindrome (FAIRHALL et al., 2015a
FAIRHALL et al., 2015b).

Da mesma forma que o sexo, a idade avancada contribui significativamente
para maior predominio da sindrome nos mais idosos, devido ao efeito acumulativo
do estilo de vida, o qual é influenciado pelas condi¢cdes socioecondmicas. Neste
estudo, do total de frageis (n=36) e pré-frageis (n=155), a faixa etaria entre 280 e
<87 anos compreendeu, respectivamente, 66,7% e 72,2% dos longevos nesta
condicdo, enquanto as outras faixas etarias entre 287 e <100 anos contemplaram,
juntas, 33,3% dos participantes frageis e 27,8% dos pré-frageis. Entre os
octogenarios e nonagenarios, a fragilidade fisica ndo aumentou com a idade, o que
pode ser explicado pela categorizacdo das faixas etarias, que ocasiona a
estratificacdo dos idosos. No entanto, houve associacéo significativa entre idade e
fragilidade fisica (p=0,0432). Corroboram a esse resultado outros estudos nacionais
e internacionais (NERI et al., 2013a; PEGORARI; TAVARES, 2014; SHAMLIYAN et
al., 2013; CHEN; MAO; LENG, 2014; RUNZER-COLMENARES et al., 2014), e os

gue destacam os idosos mais velhos como populagdo alvo para implementagéo de
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estratégias de rastreio da sindrome da fragilidade fisica (MORLEY et al.,, 2013;
LENARDT et al., 2014).

Para os idosos comunitarios da regido nordeste brasileira, a probabilidade
de desenvolverem fragilidade fisica foi 2,64 vezes maior naqueles com idades =75
anos (SOUSA et al., 2012). Na coorte espanhola Pefiagrande, nos idosos com idade
>85 anos a probabilidade foi 3,61 vezes maior (ALCALA, 2010), e nos espanhois
participantes do Toledo Study for Healthy Aging, a prevaléncia da sindrome nos
longevos foi 13 vezes maior quando comparados aos que tinham entre 65-69 anos
de idade (GARCIA-GARCIA et al., 2011). Nos idosos japoneses do estudo Sasaguri
Genkimon o acréscimo de um ano de vida representou maior probabilidade de
idosos frageis (26%) e pré-fragilidade (9%) (CHEN et al., 2015).

O aumento dos idosos pré-frageis e frageis nas idades avancadas, de forma
significativa a partir dos 80 anos, sugere condi¢cao progressiva da sindrome e, entre
os fatores fisioldgicos que podem explicar tal relacdo, estd o estresse oxidativo
celular excessivo (MULERO; ZAFRILLA; MARTINEZ-CACHA, 2011; KARAHALIL;
BOHR; WILSON, 2012), associado a disfuncédo mitocondrial e a inflamacéo cronica,
que desempenham papéis importantes na atrofia muscular e podem desencadear a
sarcopenia (GOTTLIEB et al.,, 2010; LEITE et al.,, 2012), uma das principais
manifestacdes no ciclo da fragilidade fisica.

Na perspectiva do modelo proposto por Fried, o processo de envelhecimento
predispde o individuo a desenvolver a sindrome e pode estar relacionado a
modificacbes e ao declinio de multiplos sistemas, decorrentes de mecanismos
fisiologicos e condi¢Bes patoldgicas (FRIED et al., 2001), que podem se refletir em
danos acumulados a saude e na funcionalidade do individuo idoso (NERI et al.,
2013b).

A andlise do estado civil apontou maior propor¢do de idosos viluvos frageis
(75%) e pré-frageis (65,2%), como esperado para a faixa etaria da populacdo do
estudo (80 anos ou mais) e identificado em outras investigacbes acerca da
fragilidade fisica em idosos (FATTORI et al., 2013; CASTELL et al., 2013;
PEGORARI; TAVARES, 2014).

A composicéo predominantemente feminina da amostra pode explicar esta
condicao. A maior expectativa de vida e maior longevidade predispdem as idosas a

viuvez. Autores afirmam que apdés a separacdo ou morte do conjuge, as idosas
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tendem a permanecer sozinhas, enquanto os idosos se casam novamente
(CAMARANO; KANSO, 2012). Para Fattori et al. (2013), os idosos casados sao mais
protegidos que os solteiros, divorciados ou vilvos, por manterem um relacionamento
com alguém mais jovem que pode prover cuidados.

Diferentemente das pesquisas desenvolvidas por Casale-Martinez;
Navarrete-Reyes; Avila-Funes (2012), Jiirschik et al. (2012) e Vieira et al. (2013), no
presente estudo ndo houve associacao significativa entre viuvez e fragilidade fisica
(p=0,4173). Estudo transversal desenvolvido no Rio de Janeiro com 754 idosos na
faixa etaria 265 anos determinou prevaléncia de sindrome e associacéo entre fatores
como o0s demograficos, sociais, capacidade funcional, estado cognitivo e
comorbidades. Os resultados apontaram associagao significativa (p=<0,001) entre
fragilidade fisica e viuvez (MOREIRA; LOURENCO, 2013).

Nesse contexto, o estado conjugal pode ser considerado um componente da
rede de apoio social do idoso, na qual a presenca do companheiro pode contribuir
com a condicdo socioeconémica do casal e incentivar bons habitos de saude.
Contudo, atitudes paternalistas do conjuge e/ou familiares podem comprometer a
independéncia e autonomia dos mais idosos.

A viuvez pode contribuir para o isolamento social e familiar e, por
conseguinte, levar ao desenvolvimento de déficit de autocuidado por falta de
estimulo do companheiro. Autores apontam que a auséncia do companheiro é
considerada um fator estressante, que exige mudancas e adaptacdes (GOMES et
al., 2013) e contribui para o declinio das reservas fisiologicas e predispde o idoso a
sindrome (AMARAL et al., 2013).

A maioria dos longevos frageis (n=28; 77,7%) e pré-frageis (n=89; 57,4%)
convivia com familiares. Confirma esses resultados pesquisa conduzida com idosas
paraibanas, em que consta que 57,1% das participantes nédo residiam sozinhas
(DUARTE et al., 2013). Em consonancia com a realidade brasileira, a sintese de
indicadores sociais do IBGE (2014) destaca que o arranjo domiciliar mais comum
entre os idosos compreende os que moram com filhos (30,6%) na faixa etaria de 25
anos ou mais. Neste tipo de arranjo, destacam-se discretamente as mulheres idosas
(33,3%) em comparacado com os homens idosos (27,3%).

No presente estudo a média de idade dos participantes foi de 84,4 anos, e

isso, frequentemente, determina a capacidade do idoso em residir sozinho. Ha de se
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considerar também as condi¢cdes socioecondmicas desfavoraveis encontradas, que
contribuem para que os longevos vivenciem o processo de envelhecimento em
piores condicbes de saude. A circunstancia de conviver com familiares pode se
refletir numa escolha pessoal ou na necessidade de reforco no orcamento familiar
por meio do beneficio previdenciario. Para Ribeiro (2012), com o avancar da idade
ha maior possibilidade do idoso apresentar dependéncia fisica, financeira ou
psicolégica, o que reforca a necessidade de familiares residirem com o idoso ou
vice-versa.

A associac¢ao da variavel com quem mora e fragilidade fisica (p=0,1088) ndo
foi identificada nesta investigacdo. Esse resultado diverge de outras pesquisas, que
observaram esta relacéo tanto para idosos que residiam com a familia (EYIGOR et
al., 2015) como para aqueles que viviam sozinhos (FRIED et al., 2001; SANCHEZ-
GARCIA et al., 2014; CHEN et al., 2015). Para Amaral et al. (2013), viver sozinho
pode diminuir a rede de contatos e a participacdo em atividades sociais. Uma rede
de contato restrita desfavorece o idoso nas adversidades e pode afetar os sistemas
de defesa do organismo do individuo, aumentando o risco para as doencas e para a
fragilidade fisica (GOBBENS et al., 2010; JURSCHIK et al., 2012).

Destaca-se um estudo descritivo e comparativo realizado com idosos
coreanos da comunidade, que observou maiores indices de autoestima, saude
fisica, apoio familiar e comportamentos preventivos de saldde, como nutricdo e
exercicio fisico, entre idosos que viviam com a familia (SOK; YUN, 2011).

No que se refere a escolaridade, mais da metade dos frageis (61,1%) e pré-
frageis (52,9%) apresentou baixa escolaridade (1 — 4 anos incompletos) e mais de
30% dos participantes eram analfabetos para as duas condi¢des. Segundo o IBGE
(2015), os idosos sdo o segmento da populacdo que apresenta menor nivel de
instrucdo. A média de anos de estudo é de 4,7 anos, com variagfes entre 3,3 a 5,5
anos, dependendo da regido do pais, mas em geral, 28,4% dos idosos brasileiros
apresentam menos de um ano de estudo (IBGE, 2014).

Os dados sao preocupantes e, frequentemente refletem falta de acesso ao
sistema educacional das geracdes passadas, principalmente para os individuos do
sexo feminino e economicamente desfavorecidos. Especialmente, as mulheres eram
incentivadas pelos pais a se dedicar as atividades domésticas e os homens ao

trabalho da lavoura. Nao havia estimulo para frequentar a escola e ser alfabetizado.
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A variavel escolaridade ndo mostrou associacdo significativa com a
sindrome (p=0,7512), do mesmo modo que as pesquisas conduzidas por Jurschik et
al. (2012), com 640 idosos espanhois residentes na comunidade e idades = 75 anos
e por Garcia-Garcia et al. (2011) com 2.488 idosos espanhdis institucionalizados e
da comunidade com idades 265 anos.

Contudo, no estudo de coorte realizado com 1.933 idosos da comunidade da
cidade do México, cujo objetivo foi estimar a prevaléncia da fragilidade fisica e
verificar a associacdo entre as caracteristicas sociodemograficas, identificou-se
maior probabilidade da sindrome nos idosos com menor escolaridade (OR 2,51)
(SANCHEZ-GARCIA et al., 2014).

No contexto nacional, pesquisa do tipo transversal realizada com 601 idosos
da comunidade, residentes em Belo Horizonte, encontrou associagéo significativa
entre escolaridade e fragilidade fisica (p=0,002). Os resultados mostraram que 36%
dos idosos frageis e 20,1% dos pré-frageis ndo sabiam ler e escrever (VIEIRA et al.,
2013).

Destaca-se que, apesar de paises em desenvolvimento apresentarem
maiores indices de analfabetismo e baixa escolaridade, a associagdo significativa
entre escolaridade e a sindrome € constatada em paises desenvolvidos como
Espanha (CASTELL et al., 2013), Portugal (DUARTE, 2013) e Japdo (CHEN et al.,
2015).

Nesse sentido, o nivel educacional pode ser considerado fator de protecao,
pois propicia ao individuo melhor acesso a informacfes e servicos, bem como a
recursos financeiros e oportunidades de emprego. Ressalta-se que idosos com
pouca escolaridade tém mais chances (OR=3,20) de apresentar reducdo da
velocidade da marcha (BUSCH et al., 2015), um importante marcador da sindrome
que interfere na salude e na qualidade de vida, aumentando os riscos de quedas,
dependéncia e hospitalizacao.

Na presente investigacao, a variavel situagéo financeira foi avaliada em trés
categorias: satisfatoria, mediana e ndo satisfatoria por meio do autorrelato dos
longevos. Para a renda mensal, optou-se pela classificacdo individual com os
seguintes critérios: insuficiente, para os que referiram receber <1,0 SM, média entre
>1,0 SM e 2,0 SM e satisfatéria >2 SM; familiar, que compreendeu, para a

classificacdo insuficiente, o valor <2,0 SM, média entre >2,0 SM e <5,0 SM, e
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satisfatoria, valor >5,0 SM. Observou-se que 44,4% dos frageis e 34,8% dos pré-
frageis consideravam sua situacdo financeira mediana. Para a renda mensal
individual e familiar, identificou-se, nos frageis, maior frequéncia do critério
insuficiente, ou seja, <1,0 SM e <2,0 SM, respectivamente.

Outros estudos epidemiologicos brasileiros (BORIM; BARROS; NERI, 2012;
NERI et al., 2013a) também identificaram renda individual e familiar insuficiente nos
participantes idosos. No contexto dos longevos, a investigacdo de Farias e Santos
(2012), com 87 usuarios da Estratégia de Saude de Familia (ESF) de um municipio
catarinense, revelou que mais de 90% dos idosos tém renda mensal familiar de até 2
salarios minimos, oriundos exclusivamente, da aposentadoria. Em pesquisa do tipo
transversal, conduzida por Lenardt e Carneiro (2013), com usuarios da Unidade
Bésica de Saude (UBS) de uma capital brasileira da regido sul, identificou-se que
35,4% dos participantes tinha renda familiar de um saléario minimo.

A realidade brasileira compreende um elevado percentual de idosos (48,4%)
gue tém rendimento, somado de todas as fontes, superior a um SM, que residem em
domicilios com rendimento mensal per capita igual ou inferior a 1 SM (41,6%) (IBGE,
2014). E, parcela consideravel desses idosos séo provedores de parte da renda
familiar, especialmente decorrente dos beneficios previdenciarios e assistenciais por
eles recebidos (IBGE, 2015).

Neste estudo, a andlise univariada ndo revelou associacao significativa entre
situacao financeira (p=0,7379), renda individual (p=0,7512) e familiar (p=0,5328) e
fragilidade fisica. Em geral, em paises em desenvolvimento como 0 Meéxico
(CASALE-MARTINEZ; NAVARRETE-REYES; AVILA-FUNES, 2012) e Brasil
(VIEIRA et al., 2013), os idosos com renda desfavoravel ou insuficiente sdo mais
frageis. Entretanto, em paises desenvolvidos como a Sui¢ca, uma investigacdo do
tipo transversal com 2.930 participantes do estudo denominado Bus Sante revelou
associacdo significativa entre renda familiar mensal e nimero de indicadores de
fragilidade. Os resultados apontaram que idosos com renda familiar mensal <US$
5.200 eram mais susceptiveis de ter os indicadores de fragilidade fisica em
comparacdo com aqueles que apresentavam renda familiar mensal menor que US$
9.500 (GUESSOUS et al., 2014).

Compreender a relagdo entre renda e sindrome é relevante, visto que as

condicbes socioecondmicas podem desencadear o ciclo da fragilidade fisica em
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idosos, com interferéncia nos seus valores de prevaléncia. O status financeiro
desfavoravel néo interfere diretamente na fisiopatologia da sindrome, mas afeta
significativamente o estilo de vida do idoso a medida que dificulta o acesso a
alimentacdo adequada, a servigos de saude, medicamentos e a préatica de exercicios
fisicos, predispondo o individuo a doencgas e diminuicdo da capacidade funcional.

Nesse sentido, o desafio que se apresenta aos gestores publicos é a
implementacéo efetiva de politicas que promovam 0 acesso mais equitativo a saude
e a educacao, com investimentos em seguranca, habitacdo e recursos que possam
melhorar a renda da populacéo.

Quanto ao numero de marcadores do fendtipo da fragilidade fisica dos
longevos, predominou os participantes que apresentaram um (35,8%) ou dois
componentes (28%), o que corresponde a condicao de pré-fragilidade, predispondo
o longevo a maior risco de eventos adversos. Resultados semelhantes foram
encontrados em pesquisa desenvolvida em uma area rural da Cordilheira dos Andes,
na Colémbia, com 1.878 idosos jovens, com objetivo de estimar a prevaléncia e
fatores associados a sindrome, por meio dos critérios de Fried (CURCIO; HENAO;
GOMEZ, 2014). Outros autores apontam que a idade avancada e o sexo feminino
contribuem significativamente para o aumento do ndamero de componentes
(GUESSOUS et al., 2014; SANCHEZ-GARCIA et al., 2014).

Esse dado é relevante no que diz respeito as intervencdes, pois nessa fase
resultados significativos quanto a mudanca do quadro clinico e a possibilidade de
reversao da sindrome podem ser obtidos. Um ensaio clinico randomizado com 230
idosos australianos, de 70 anos ou mais de idade, identificou que a fragilidade fisica
diminuiu significativamente nos idosos mais velhos apo0s acbes de intervencao
multidisciplinar no periodo de um ano, com destaque para a pratica de exercicio
fisico (CAMERON et al.,, 2013). Esta modalidade de intervencdo tem mostrado
beneficios significativos no tratamento da sindrome e seus componentes,
principalmente em idosos mais velhos (THEOU et al., 2011; TRIBESS; JUNIOR;
OLIVEIRA, 2012; BOIRIE, 2013). E as repercussdes sdo positivas para 0s sistemas
musculoesquelético, enddcrino e imunolégico (CHEN; MAO; LENG, et al., 2014).

Entre os cinco marcadores do fenétipo da fragilidade fisica avaliados nesta
investigacdo, constatou-se que 0s longevos apresentaram maior pontuagdo para

reducdo do nivel de atividade fisica, independentemente do sexo, corroboram ao
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dado outras investigacdes nacionais e internacionais como a de Vieira, et al. (2013),
Melo; Falsarella; Neri (2014), Mello (2014) e Chen et al. (2015). Entende-se que esse
resultado foi influenciado pela idade dos participantes (=80 anos), que apresentam
menor gasto energético em atividades fisicas regulares. Autores ressaltam que, em
idades mais avancadas, ha maior probabilidade de o idoso se tornar pré-fragil para
este marcador (LENARDT et al., 2013).

Outro fator que pode ter contribuido para a elevada pontuacédo da reducao
do nivel de atividade fisica € o predominio de mulheres na amostra, pois a maioria
delas se dedicava com mais intensidade as atividades domésticas e se mostrava
pouco ativa, especialmente quanto aos exercicios fisicos.

Destaca-se que a quase totalidade dos participantes (93,4%) era analfabeta
ou possuia baixa escolaridade e, aproximadamente 75% da amostra apontou renda
mensal individual e familiar insuficiente. Compreende-se que 0 acesso as
informacdes e as condi¢cdes socioecondmicas também podem interferir na pratica da
atividade fisica e, consequentemente contribuindo para a baixa pontuacdo deste
marcador.

Contudo, verifica-se na literatura, expressiva variabilidade na frequéncia dos
componentes da fragilidade fisica. Em idosos americanos do CHS e brasileiros do
FIBRA, observou-se reducao do nivel de atividade fisica, da VM e da FPM (FRIED et
al., 2001; FATTORI et al.,, 2013). Em idosos alemaes foram verificadas fadiga
autorreferida e diminuicdo da forca de preensédo (DREY et al., 2011). Em longevos
espanhdis identificou-se reducdo da VM e da atividade fisica (FERRER et al., 2014).

As variagdes das frequéncias dos componentes podem ser explicadas pelas
caracteristicas sociodemograficas, culturais e genéticas da amostra, bem como pela
operacionalizacdo dos instrumentos utilizados. Segundo uma recente revisao
sistematica internacional de literatura (THEOU et al., 2015), o nivel de atividade
fisica e a perda de peso estdo entre os critérios mais modificados na avaliacdo da
fragilidade fisica.

Na presente investigacdo, diferentemente do proposto por Fried et al. (2001)
foi utilizado o Questionario de Nivel de Atividade Fisica para Idosos — CuritibAtiva
(RAUCHBACH; WENDLING, 2009), por ser considerado mais adequado a realidade
da populacdo local. Da mesma forma, em outras pesquisas, foram realizadas

adaptacdes nos instrumentos, uma vez que 0 questionario proposto pelos autores
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contém atividades incomuns na rotina de idosos, como jogar golfe, por exemplo, o
que pode subestimar o dispéndio calérico semanal (DREY et al., 2011; JURSCHIK
et al., 2012; SOUSA et al., 2012; VIERA et al., 2013).

Ademais, no modelo tedrico proposto FRIED et al. (2001), a fragilidade fisica
ndo se caracteriza como um evento unidirecional, mas ciclico, o qual compreende
diversos fatores potenciais de entrada e saida, ocasionando variabilidade nas
caracteristicas clinicas apresentadas pelos idosos (FRIED et al., 2004; WALSTON et
al., 2006).

A andlise das variaveis sociodemograficas e dos marcadores da fragilidade
fisica revelou associacdo estatistica significativa entre idade e componentes forca de
preensdo manual (p=0,001) e velocidade da marcha (p=0,01). Um estudo do tipo
transversal, realizado na cidade de Campinas com 689 idosos da comunidade, cujo
objetivo foi investigar relacbes entre a sindrome e medidas de atividade fisica,
confirma os resultados apresentados. Constatou-se que a idade avancada (80 anos
ou mais) contribui significativamente para a reducdo da forca de preensdo manual
(p=0,001) e da velocidade da marcha (p=0,001) (COSTA; NERI, 2011).

Do mesmo modo, outras pesquisas apontam significativa influéncia da idade
na reducdo da forca de preensdo manual (GARCIA et al., 2011; DEMURA; AOKI,
2011; RIBEIRO; NERI, 2012; SILVA, MENEZES, MELO, PEDRAZA, 2013;
LENARDT et al., 2014) e velocidade da marcha (COOPER et al., 2011; LENARDT et
al., 2013; BEZ; NERI, 2013; DIEHR et al.,, 2013; BUSCH et al., 2015). Com o
processo de envelhecimento ha reducdo do numero e tamanho das fibras
musculares, em especial das fibras do tipo Il, responsaveis pela producdo da forca
muscular (PICOLI; FIGUEIREDO; PATRIZZI, 2011; PEREIRA et al., 2011; SILVA et
al., 2013). A reducdo dos motoneurdnios alfa, o declinio hormonal e o aumento na
producdo de citocinas pré-inflamatérias como a IL-6 e o Fator de Necrose Tumoral
Alfa (TNF-a) (ASHLEY et al., 2012) também estdo envolvidos no processo.

A maior prevaléncia da perda de massa e forca muscular, especialmente nos
longevos, compromete significativamente o desempenho nos testes que
compreendem os marcadores FPM e VM (KENT-BRAUN, 2014). Contribuem da
mesma forma, a nutricdo inadequada, altera¢cdes hormonais, déficits de autocuidado,
inatividade fisica, sedentarismo, condi¢des financeiras desfavoraveis, entre outros

fatores.
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Nesse contexto, a avaliacdo desses componentes pelos profissionais de
saude propicia identificar alteragcbes funcionais e musculares importantes nos
idosos, as quais podem comprometer realizacdo de tarefas manuais, impor
limitacdes funcionais referentes ao andar e ao equilibrio, predispor a quedas e a
perda da independéncia funcional (PEREIRA et al., 2011). Ainda, interfere
negativamente na capacidade de desempenhar diversas funcdes importantes como
se levantar, deambular, subir e descer escadas (MORAES, 2012).

Destaca-se que a perda de peso nao intencional é um marcador importante
no ciclo da fragilidade fisica e passivel de intervencfes preventivas ou terapéuticas.
Em uma atual revisédo sistematica da literatura nacional, com o objetivo de identificar
os fatores sociodemograficos, psicomportamentais, condicbes de salude, estado
nutricional e estilo de vida, associados a sindrome, constatou-se que idosos abaixo
do peso, segundo o IMC, apresentavam maior prevaléncia de fragilidade fisica
(MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014). Do mesmo modo, longevos em risco de
desnutricdo ou desnutridos tinham aproximadamente 16 vezes mais chances de
apresentar a sindrome (MELLO, 2014).

A perda de peso ndo intencional € uma manifestacdo clinica comum,
relacionada a anorexia do envelhecimento (MORLEY, et al., 2013) e responde pelo
aumento da morbidade e mortalidade nesta populacdo (GADDEY; HOLDER, 2014).
No entanto, pesquisas relatam que o risco de o idoso desenvolver perda de peso é
menor em relacdo aos demais componentes. Enquanto a fraqueza muscular se
manifesta no principio do ciclo e é reversivel, a perda de peso e a exaustdo sao
marcadores evidenciados no final com progressao rapida para a sindrome da
fragilidade fisica (BORGES; MENEZES, 2011).

Entre os fatores que contribuem para a perda de peso nédo intencional estéo
os problemas de degluticdo, diminuicdo do paladar e do olfato, comorbidades, uso
de medicacao, limitagées funcionais, isolamento social e depressao. Muitos destes
fatores sédo fortemente influenciados pelas condi¢cdes socioecondmicas, 0 que
destaca a relevancia de a¢des de intervencao direcionadas aos fatores modificaveis.

Para a reversdo do quadro, a suplementacdo nutricional € uma importante
estratégia para aumentar a massa muscular e melhorar a for¢ca de preensdo manual
(CAWOOQOD; ELIA; STRATTON, 2012), determinantes importantes no contexto da

sindrome. Para tanto, faz-se necessario estimular o consumo de proteinas durante
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as refeicbes, adequando alimentos com base nas necessidades nutricionais e ao
nivel socioecondmico dos longevos frageis.

A variavel situacao financeira mostrou associacao significativa com a perda
de peso néo intencional (p=0,023). Considera-se que uma condicdo econbmica
desfavoravel ou insuficiente pode interferir na ingesta alimentar adequada, com
repercussdes negativas para o peso do longevo. Com o objetivo de promover
comparacoes e reforcar os resultados buscou-se por estudos na literatura nacional e
internacional, no entanto, ndo foram encontrados estudos que mostrassem tal
relacdo. Pesquisadores relatam que fatores socioecondmicos como pobreza,
alcoolismo, restricdes financeiras e barreiras para a obtencdo de alimentos podem
favorecer perda de peso nos idosos (GADDEY; HOLDER, 2014).

A relevancia na avaliacdo dos componentes da fragilidade fisica consiste na
forte relacdo com a mortalidade, a invalidez e a deficiéncia. Na pesquisa de coorte,
com 993 idosos espanhdis de 70 anos ou mais, autores apontam que reducéo da
VM, baixa atividade fisica e perda de peso apresentam associacdo significativa com
a mortalidade e deficiéncia (ABIZANDA et al., 2013). E importante considerar que
entre os marcadores, a atividade fisica, a perda de peso ndo intencional e a
fadiga/exaustdo compreendem questdes de autorrelato, que sofrem interferéncia das
caracteristicas sociodemogréficas, culturais e psicologicas dos participantes. E,
identificar a influéncia de tais caracteristicas nesses marcadores contribui para a
construcdo de planos de cuidado gerontoldgico para a gestdo da fragilidade fisica
nos longevos.

Com o intuito de direcionar a identificacdo da sindrome nos longevos para a
pratica clinica, considerando as variaveis sociodemograficas, e ampliar a eficiéncia
de intervencbes por meio da gestdo da sindrome, o presente estudo propde trés
Modelos logisticos preditivos.

A escolha do melhor Modelo contemplou o principio da parcimbnia e 0 maior
indice de sensibilidade. Nesse sentido, sem considerar o valor de p<0,05, acatou-se
o sugerido por Lee e Koval (1997), que apontam a questdo da significancia
estatistica para a regressao logistica. Os autores sugerem a escolha do valor de a
entre 0,15 e 0,20, justificando que a igual 0,05 é considerado rigoroso, o que

implicaria a exclusdo de variaveis importantes do modelo.
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Dessa forma, considerando os critérios descritos acima, optou-se pela
escolha do Modelo 1, que compreende as variaveis: sexo, idade e com quem mora,
pois entende-se que estejam significativamente associadas a fragilidade fisica.
Individualmente, essas varidveis néo estdo associadas a sindrome, mas,
consideradas em conjunto na regressdo multivariada elas se tornam relevantes para
0 Modelo de predicao.

Aidade avancada e o sexo feminino sdo condi¢cdes fortemente presentes em
Modelos preditivos de fragilidade fisica, tanto no contexto nacional (SOUSA et al.,
2012; MOREIRA; LOURENCO, 2013; REIS JUNIOR et al.,2014) como internacional
(FRIED et al., 2001; RUNZER-COLMENARES et al., 2014; CURCIO; HENAO;
GOMEZ, 2014; EYIGOR et al., 2015).

Alteracdes fisiologicas oriundas do processo de envelhecimento contribuem
para a diminuicdo da reserva de energia e reducao da capacidade de resisténcia aos
fatores estressores. A menor quantidade de massa magra e a perda da forca
muscular predispdem as mulheres a sarcopenia, um dos principais fatores que
compdem a triade da fragilidade fisica, com repercussdes negativas importantes
para a forca, o equilibrio e a mobilidade.

Em comparacdo aos homens, as mulheres longevas estdo mais expostas a
condicbes fisicas, psicologicas e sociais desfavoraveis, fatores estressores que
interferem no estado de saude geral e contribuem para o aumento dos déficits
acumulados ao longo da vida. Nesse sentido, a idade avangada e o sexo feminino
sao caracteristicas marcantes e predominantes nos modelos tedricos da sindrome.

O Modelo preditivo escolhido contempla ainda a condicdo com quem mora,
gue neste estudo revelou maiores chances de fragilidade fisica nos participantes que
residiam com familiares. Do mesmo modo, a relacéo entre o arranjo de moradia e a
sindrome é apontada pelos autores do estudo transversal multicéntrico com 1.126
idosos turcos, que investigaram caracteristicas, prevaléncia e fatores associados
relacionados a sindrome em idosos. Os resultados revelaram associacao
significativa entre morar com familiares e fragilidade fisica (p=0,012) (EYIGOR et al.,
2015). Ja, pesquisas transversais com 1.527 idosos japoneses e 3.478 idosos
brasileiros, residentes na comunidade, identificaram esta mesma relacédo, porém nos
idosos que viviam sozinhos (NERI et al., 2013a; CHEN et al., 2015).
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Maiores chances de desenvolver a sindrome nos participantes que residem
com familiares podem ser atribuidas a condicdo de o longevo ja apresentar algum
tipo de dependéncia (fisica, financeira ou psicolégica), as quais podem contribuir ou
acelerar o processo de fragilizagdo. Além disso, mudancgas nos arranjos familiares,
como por exemplo, separacoes, coabitacdo, aumento da proporgcéo de mulheres que
nao se casam e/ou que nunca tiveram filhos, dificultam a atuacdo da familia como
cuidadora e protetora do idoso, suscitando declinio no apoio familiar, situacdo que
poderia agravar a fisiopatologia da sindrome. H& de se considerar também
comportamentos familiares que comprometem a independéncia e a autonomia dos
mais idosos, entre eles, o tratamento infantilizado, a falta de incentivo para o

autocuidado e a participacdo na tomada de decisGes que envolvem seu cotidiano.
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7 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que a frequéncia da fragilidade fisica e pré-fragilidade,
identificada na populacdo do presente estudo foi superior quando comparada as
pesquisas conduzidas com idosos jovens da comunidade, em que foi utilizada a
avaliacdo do fendtipo de Fried. Contudo, ao comparar com as investigacoes
desenvolvidas igualmente com longevos, 0s resultados s&o préximos, com
percentuais discretamente menores para os frageis e maiores para os pré-frageis.

Diferencas metodologicas utilizadas na aplicagdo dos instrumentos de
avaliacdo bem como caracteristicas sociodemograficas, genéticas e culturais
distintas dos grupos estudados podem ter contribuido para as variagcdes nos
percentuais da sindrome. Destaca-se que a elevada média de idade dos
participantes do estudo (84,4 anos) pode ter contribuido para o aumento da
frequéncia de longevos pré-frageis e frageis da amostra, 0 que evidencia a
importancia de estudos que avaliem a sindrome na populacdo de longevos.

O perfil sociodemografico revelou predominio de longevos na faixa etaria
280 anos a <87 anos, viuvos, com baixa escolaridade e que moram com familiares.
Tais caracteristicas sdo evidentes em grande parte das investigacbes que
contemplam os mais idosos. Com referéncia a situacao financeira, quase a metade
da amostra a considera satisfatéria, contudo foi identificado que aproximadamente
75% dos longevos apresentavam renda mensal individual e familiar insuficiente.
Supbe-se que, apesar do baixo rendimento apresentado pelos participantes, ele
atende a suas necessidades.

Relativo as caracteristicas sociodemograficas relacionadas a sindrome, a
analise univariada ndo apresentou significancia estatistica, com excecédo para a
idade. Do mesmo modo, entre os marcadores da fragilidade fisica, identificou-se
associacao entre a idade e os componentes for¢ca de preensdo manual e velocidade
da marcha.

Compreende-se que a senescéncia é considerada um fator predisponente e
desencadeante do processo de fragilizac&o. A relacdo entre a idade e o aumento do
predominio da sindrome nos idosos é apontada em diversos estudos nacionais e
internacionais, e estd bem fundamentada no decorrer da pesquisa. As alteractes

fisiolégicas neuromusculares podem acarretar diminuicdo da massa e da forca
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muscular, fato que pode ter comprometido significativamente a performance do
longevo nos testes que compreendem a FPM e VM, colaborando para a pontuagao
positiva para esses marcadores.

Auséncia de associagdo estatistica entre as demais variaveis analisadas
sugere uma relacdo multifatorial da sindrome, que pode ser influenciada por outros
aspectos, igualmente relevantes, que, possivelmente, no presente estudo, tenham
mascarado as demais associacdes. Do mesmo modo, o baixo niumero de idosos
caracterizados como frageis pode ter contribuido para este resultado.

A avaliacdo dos marcadores do fenétipo apontou que, independentemente
do sexo, o0s participantes apresentaram maior pontuacdo para reducdo do nivel de
atividade fisica. Para este resultado, entende-se que a elevada idade dos
participantes e o predominio do sexo feminino possam ter interferido na avaliacdo
deste componente, fortemente determinado pelo gasto energético em atividades
fisicas regulares. As mulheres, particularmente as participantes do presente estudo,
dedicavam-se as atividades de cuidado do lar ou da familia, especialmente do
cOnjuge, filhos e netos e, com o processo de envelhecimento, tendem a diminuir a
frequéncia e o niumero de atividades.

A manutencdo da funcdo muscular € um elemento-chave para a saude
global dos idosos, com impacto na funcionalidade e na independéncia. O estimulo a
pratica de exercicios fisicos € uma das intervenc¢des mais consistentes e importantes
na prevencdo da sindrome, com repercussées positivas para 0 sistema
musculoesquelético, enddcrino e imunoldgico.

Considerando que a pratica de atividade fisica sofre interferéncia de fatores
fisiologicos e sociodemograficos, o cuidado gerontologico de enfermagem deve ser
direcionado para a identificacdo de barreiras que contribuem para a inatividade fisica
e para a adequacéo de atividades aos longevos frageis e pré-frageis.

A tese sustentada no inicio e no decorrer do presente estudo foi que “as
caracteristicas sociodemograficas mostram associacdes significativas a sindrome da
fragilidade fisica em idosos longevos usuarios da atengcédo basica de saude”, no
entanto, da proposi¢ao formulada, houve associagao significativa apenas para uma
das varidveis de interesse, a idade dos longevos. Esse resultado evidencia a
influéncia do processo de envelhecimento na ocorréncia da sindrome e sustenta as

caracteristicas biolégicas do modelo proposto por Fried. Reafirma, ainda, que o
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envelhecimento € heterogéneo, portanto, nem sempre se encontram possibilidades
de generaliza¢des para um grupo como o dos longevos.

E essencial que o cuidado de enfermagem gerontolégico contemple o
rastreamento precoce da sindrome e considere a variavel idade como um indicativo
de necessidades de cuidados. Destas exigéncias aponta-se para as avaliagdes
frequentes e intervencdes minuciosas relacionadas a forca dos membros inferiores e
superiores. A realizacdo de medidas preventivas e de intervencdo pela equipe de
saude pode contribuir para retardar e atenuar o declinio funcional bem como evitar
desfechos adversos e indesejaveis como a incapacidade, o agravamento das
condicBes de saude dos idosos, a hospitalizacdo e a institucionalizacao.

Os achados desse estudo podem contribuir para atenuar a escassez de
investigagcbes da tematica e para aprofundar o conhecimento dos fatores
relacionados a fragilidade fisica nos idosos longevos, proporcionando subsidios
tedricos para a gestdo do cuidado gerontoldgico, em especial, sobre o olhar atento
da equipe de enfermagem para a idade do idoso.

A avaliacdo da fragilidade por meio do fenétipo de Fried et al. (2001) é
relativamente extensa, requer treinamento, mas facilmente aplicada aos idosos. Na
pratica profissional, alguns desafios podem ser experimentados, tais como: a)
exigéncia de espaco fisico adequado para os testes; b) disponibilidade de
instrumentos (dinambmetro) para avaliar a FPM; c) impossibilidade de identificar
resultados imediatos, devido a auséncia de ponto de corte estabelecido para a
mensuracdo dos componentes FPM e VM, que necessitam ser verificados pelo
quintil da amostra.

Entre as limitacdes deste estudo, estda o desenho transversal, que nao
permite avaliar a relacbes de causa e efeito. Supde-se que o numero de idosos
longevos classificados como frageis possa ter sido insuficiente para mostrar as
supostas relacdes entre as variaveis sociodemograficas e a sindrome. Contudo,
amostras maiores demandam um periodo mais longo de coleta de dados e
financiamento por algum 6rgdo de fomento, o que é inviabilizado no tempo do
doutorado.

Os marcadores nivel de atividade fisica, perda de peso nao intencional e
fadiga/exaustdo compreendem questdes de autorrelato, que sofrem interferéncia das

caracteristicas sociodemograficas, culturais e psicolégicas dos participantes, como
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indicadores subjetivos podem dificultar a avaliagdo objetiva da sindrome da
fragilidade fisica nos idosos.

Sugere-se a realizacdo de investigacfes do tipo longitudinais e de coorte,
que permitam seguir os niveis de fragilidade fisica nos longevos e explorar com
maior profundidade a relag@o entre as variaveis sociodemograficas. Ressalta-se a
necessidade de estudos nacionais que contemplem os fatores relacionados a
sindrome e que subsidiem o planejamento e a implementacdo de acdes voltadas a

gestado da fragilidade fisica, em especial, na atencéo primaria.
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APENDICE 1
QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO
1. Identificacdo

Nome

Endereco

Telefone

2. Variaveis sociodemograficas

Sexo: Masculino () Feminino ()

Quantos anos o(a) senhor(a) tem?

Quando o(a) senhor(a) nasceu?

Onde o(a) senhor(a) nasceu?

Qual é o seu estado conjugal?

Com quem o(a) senhor(a) mora?

Quial é a sua escolaridade?

Sua situacéo financeira €: Satisfatoria ( )
Mais ou Menos ()
Insatisfatoria ( )
Né&o respondeu ( )

Renda Individual Mensal:

Renda Familiar Mensal:
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APENDICE 2

BALANCA PORTATIL DIGITAL E DINAMOMETRO HIDRAULICO JAMAR




APENDICE 3

FOLHA DE ANOTACAO PARA DADOS ANTROPOMETRICOS,

COMPONENTE PERDA DE PESO NAO INTENCIONAL, TESTE DE
VELOCIDADE DA MARCHA, FORCA DE PREENSAO MANUAL E

FADIGA/EXAUSTAO

110

O(a) sr(a) perdeu peso no ultimo ano?

Sim( )__ Kg
Né&o ( )

Peso: Kg
Altura: m

IMC: (peso/altura?)

Velocidade da Marcha (m/s):

Forca de Preensdo Manual (Kgf):

“Vocé se sente cheio de energia? ”

SIM () NAO ()

0 01 02 03 04 05 06 07

08

09

10

Minimo de energia

Méaximo de energia




111

APENDICE 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) - LONGEVO

a) Vocé, idoso com mais de 80 anos, esta sendo convidado a participar de um
estudo intitulado “EFEITOS DA FRAGILIDADE EM IDOSOS LONGEVOS
DA COMUNIDADE”. O motivo que nos leva a estudar fragilidade ¢ conhecer
mais sobre esse fendmeno e diminuir os fatores de risco para as incapacidades
em idosos. Sua participacdo € muito importante.

b) O objetivo desta pesquisa € investigar a prevaléncia de pré-fragilidade e
fatores associados a essa condicdo, considerando as medidas da forca de
preensdo manual em idosos longevos, usuarios de Unidade Béasica de Saude.

c) Caso o senhor participe da pesquisa, sera necessario que realize dois testes, 0s
quais irdo verificar a memoria e a forca da médo do senhor. Um questionario sera
aplicado com a finalidade de conhecer melhor sobre sua condigéo social e sua
salde. Essa avaliacdo durard aproximadamente 45 minutos.

d) Este estudo nédo oferece riscos; porém, caso o(a) senhor(a) sinta que qualquer
teste ou questdo lhe causa desconforto ou se mudar de idéia por outro motivo,
sinta-se a vontade para recusar-se a responder a pergunta e a fazer o teste
especifico, ou até mesmo, retirar seu consentimento de participacao neste estudo
quando desejar, sem apresentar justificativa.

e) N&o existem riscos que envolvam o tratamento ou o0 atendimento que o senhor
recebe na Unidade de Saude.

f) O beneficio esperado da pesquisa € trazer informag6es que contribuirdo para a
implementacdo de programas de atencéo a saude dos idosos que tenham como
foco manter a autonomia e a independéncia para as atividades diarias.

g) A pesquisadora Prof.a Dr.a Maria Helena Lenardt € responsavel pela
pesquisa. Se desejar, o(a) senhor(a) podera entrar em contato por telefone no
numero (41) 33613761 ou pessoalmente, no Bloco Didatico Il, Campus
Boténico da Universidade Federal do Parand, a Rua Lothario Meissner, 632, 3.°
andar, das 13:30h as 17:30h, de segunda a sexta feira.

h) Como participante, o(a) senhor(a) podera obter as informacdes que desejar,
antes, durante e ap0s a realizacdo desta pesquisa. Caso tenha interesse, 0(a)
senhor(a) podera ser informado de todos os resultados obtidos.

1) A sua participacdo neste estudo € voluntaria. Contudo, se vocé ndo quiser
mais fazer parte da pesquisa, podera solicitar de volta o termo de consentimento
livre e esclarecido assinado. A sua recusa nao implicara na interrupcéo de seu
atendimento e/ou tratamento, que esta assegurado.

Rubricas:

Participante da Pesquisa e /ou responsavel legal

Pesquisador Responsavel

Orientador Orientado

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Sadde da UFPR
Telefone: (41) 3360-7259 e-mail: cometica.saude@ufpr.br
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J) As informag0es relacionadas ao estudo poderao ser inspecionadas pelos
médicos que executam a pesquisa e pelas autoridades legais. No entanto, se
qualquer informacéo for divulgada em relatorio ou publicacéo, isto sera feito sob
forma codificada, para que a confidencialidade seja mantida.

K) Todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo sdo da sua
responsabilidade.

) Pela sua participacdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em
dinheiro.

m) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um
codigo.

Eu, li 0 texto acima e compreendi a
natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A explicacéo
que recebi menciona os riscos e beneficios do estudo e os tratamentos
alternativos. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagdo no
estudo a qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem que esta decisao
afete meu tratamento. Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Assinatura do participante de pesquisa ou responsavel legal)
Local e data. Identificacdo do Responsavel

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Sadde da UFPR
Telefone: (41) 3360-7259 e-mail: cometica.saude@ufpr.br
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APENDICE 5

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) — CUIDADOR
DO IDOSO LONGEVO

a) Vocé, cuidador do idoso (nome do idoso),
estd sendo convidado a responder e/ou complementar algumas questdes do estudo “Efeitos da
fragilidade em idosos longevos da comunidade”, nos casos em que o idoso ndo consiga
responder. ”. E por meio das pesquisas que aparecem as novidades em todas as areas, e sua
participacdo € muito importante para que isso aconteca!

b) O objetivo deste estudo é investigar os efeitos da sindrome da fragilidade em idosos
longevos de uma comunidade. Ou seja, pesquisar sobre o que ocorre com 0s idosos mais
idosos e mais fracos.

c) Sua participacdo como informante é sem remuneragdo e vocé decide participar ou ndo. Se
ndo aceitar participar, o idoso continuara recebendo do mesmo modo o tratamento e cuidados.
Caso aceite, vamos pedir que, assine este papel (documento) que diz sobre a sua vontade em
participar. Essa avaliacdo durard aproximadamente 40 minutos.

d) Este estudo ndo oferece riscos (mal); porém, caso o(a) senhor(a) sinta que qualquer questao
Ihe causa desconforto ou se mudar de ideia por outro motivo, sinta-se a vontade para ndo
responder a(s) pergunta(s), ou até mesmo, para ndo mais participar neste estudo quando
desejar, sem dizer porque

e) O beneficio esperado da pesquisa é trazer informacGes para que os profissionais de salde
possam cuidar melhor dos idosos de 80 anos ou mais, especialmente aqueles que precisam de
mais cuidados no dia a dia.

f) A pesquisadora Prof.2 Dr.2 Maria Helena Lenardt é responsavel pela pesquisa. Se desejar,
o(a) senhor(a) poderd entrar em contato por telefone no ndmero (41) 33613761 ou
pessoalmente, no Bloco Didatico 11, Campus Botanico da Universidade Federal do Parand, a
Rua Lothario Meissner, 632, 3.° andar, das 13:30h as 17:30h, de segunda a sexta feira.

g) Como informante, o(a) senhor(a) podera ter as informacdes que desejar, antes, durante e
apos a realizacdo desta pesquisa. Caso tenha interesse, o(a) senhor(a) podera ser informado de
todos os resultados obtidos.

h) As informagdes desta pesquisa serdo utilizadas pelos membros do GMPI e o0s
pesquisadores vao cuidar para que seu nome e o do idoso ndo aparecam.. Para manter que isso
aconteca sera usado um codigo, nameros no lugar dos nome, e o(a) senhor(a) nem o idoso
serdo identificado(a)..

i) As despesas com esta pesquisa ndo estdo sob a sua responsabilidade, e o(a) senhor(a) néo
receberd dinheiro (compensacdo financeira) para participar deste estudo.

Profé Dr2 Maria Helena Lenardt (orientadora)

Eu, RG/ CPF , abaixo assinado, concordo
voluntariamente em participar deste estudo. Fui informado e estou esclarecido sobre o que vai
ser feito no estudo, o que pode ser bom e ruim (beneficios e os riscos envolvidos) na minha
participacdo. Eu entendi que sou livre para desistir da minha participagdo no estudo a
qualquer momento sem dizer o porqué de minha decisdo e sem que isso prejudique o
tratamento do idoso na Unidade Bésica de Saude.

Curitiba, de de 2012.

Cuidador do idoso
Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Satide da UFPRTelefone: (41) 3360-7259 e-mail:
cometica.saude@ufpr.br



114

ANEXOS

ANEXO 1 — MINIEXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ANEXO 2 - QUESTIONARIO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA PARA IDOSOS
ANEXO 3 — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES
HUMANOS DO SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL
DO PARANA

ANEXO 4 — APROVAGCAO DO COMITE DE ETICA DA SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE DE CURITIBA/PR



ANEXO 1 - MINIEXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)
MINIEXAME DO ESTADO MENTAL
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Pont | Max.Pont.
Em que ano estamos? 1
Em que esta¢do do ano estamos? 1
ORIENTACAO Em que més estamos? 1
TEMPORAL Em que dia da semana estamos? 1
Em que dia do més estamos? 1
Em que estado nos estamos? 1
ORIENTACAO Em que cidade nfﬁs estamosf)? 1
ESPACIAL Em que bairro nds estamos* 1
Como € 0 nome dessa rua, ou esse endereco? 1
Em que local n6s estamos? 1
REGISTRO Repetir_: CARRO, VASO, BOLA. Solicitar que 3
memorize.
x Subtrair: 100-7 = 93-7 = 86-7 = 79-7 = 72-7 =
AC-ZI-AE\IIEIC?SI?OE 65 ou soletrar a palavia MUNDO, e entdo, de 5
tras para frente.
MEMC')RIANDE Quais os trés  objetos  perguntados 3
EVOCACAO anteriormente?
NOMEAR 2 Lapis e relogio 9
OBJETOS
REPETIR “Nem aqui, nem ali, nem 14” 1
CoMANDO D | AFATe e e e poel com & o e ;
ESTAGIOS <
no chéo
LER E EXECUTAR | Feche seus olhos 1
ESCREVER UMA Escrever uma frase que tenha sentido 1
FRASE COMPLETA
COPIAR DIAGRAMA | Copiar dois pentdgonos com intersecao 1
| TOTAL 30
FECHE OS OLHOS

FRASE:
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ANEXO 2 - QUESTIONARIO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA PARA IDOSOS

QUESTIONARIO DO NIVEL DE ATIVIDADE FISICA PARA IDOSOS

O que o(a) sr(a) fez nesta ULTIMA semana?

1. Prética de atividade fisica sistematica Pont | Freq/ | Tempo/ | Total
Sem Sesséo
a) Ginastica S() N() 4
b) Natagéo S() N() 4
c¢) Aula de danca S() N() 3
d) Caminhada S()N() 4
e) Yoga/Alongamento/Taishi S() N() 2,5
f) Musculacao/Esportes S() N() 3
g) Hidroginastica S() N() 4
2. Tarefas domésticas ou de trabalho — esforco fisico Pont | Freq/ | Tempo/ | Total
Sem Sesséo
a) Carregar peso (compras) S() N() 4
b) Faxina pesada (lavar, esfregar) S() N() 4
c) Faxina leve /organizar casa S()N() 3
d) Lidar com a terra (carpir, cavar) S() N() 4
e) Cuidar de crianca até 7 anos / enfermo S() N() 3
) Desloc. Diario: a pé/bicicleta (+ 10”) S()N() 2,5
g) Trabalho remunerado S()N() 3
3. Atividade social ou de lazer Pont | Freq/ | Tempo/ | Total
Sem Sesséo
a) Grupos, clubes, coral S() N() 2
b) Igreja/voluntariado S() N() 2
c) Leitura/Artesanato/TV S() N() 1
d) Passeio/ Pescaria/ Visitas/ Viagens S()N() 2
e) Danca social / Bailes S() N() 2
f) Jardinagem (cuidar/tarefas leves) S()N() 3
Somatdria dos Pontos
Classificacdo TEMPO EM HORA
Inativo 0-32 5 min 0,08
Pouco ativo 33-82 10 min 0,17
Moderad. ativo 83-108 ;
Ati\_/o 10_9-133 . ;g 2:2 8’§i
Muito ativo 134-(*) 55 min 042
OrientacBes para o preenchimento: 30 min 0,50
Pontos: pontuagdo estabelecida em Meta pelo 35 min 0,58
“Compendium of Physical Activities Tracking 40 min 0,67
Guide” 45 min 0,75
Freg/sem: n° de vezes que a pessoa executou a 50 min 0,83
atividade nesta Gltima semana 55 min 0,92
Tempo/sessdo: tempo por sessdo: duragdo das
atividades convertida em horas 60 min 1

Total: multiplicacdo: pontos X freg/sem X
horas/sessao.
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ANEXO 3 — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES
HUMANOS DO SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL
DO PARANA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARANA - SETORDE  ‘QRGrasd
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -
ADOS DO PROJETO DE PESQUISA

itulo da Pesquisa: Efeitos da fragihdade em 1dosos longevos da comunidade
esquisador: Mana Helena Lenardt

rea Tematica:

erséo: 3

AAE: 07993712.8.0000.0102

istituigéo Proponente: Programa de Pos-Graduagao em Enfermagem - UFPR

ADOS DO PARECER

umero do Parecer: 156413
ata da Relatoria: 28/11/2012

presentacao do Projeto:

presente projeto pretende investigar a prevaléncia da sindrome de fragiidade em idosos longevos (acima
» 80 anos), com intengéio de tragar cuidados mais especificos no campo da enfermagem para esta
pulagho

bjetivo da Pesquisa:
vestigar os efeitos da sindrome da fragilidade nos idosos longevos de uma comunidade

valiagao dos Riscos e Beneficios:

presenta como nscos a possibilidade de situagbes que possam gerar algum tipo de desconforto ao sujeito
1 pesquisa. No entanto, a pesquisadora garante que as medidas para minimizag#o/excluséo do risco seréo
madas

omo beneficios, apresenta a possibilidade de tragcar melhor planejamento nas intervengdes em

fermagem para a populagéio idosa, bem como otimizar gastos em tratamento no Sistema Unico de Saude,
partir de intervengdes mais planejadas e direcionadas

omentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
pesquisa apresenta uma tematica relevante. O texto e a metodologia proposta séo claros em

Enderego: Rua Padre Camargo, 280

3airro:  2* andar CEP: 80.060-240

JF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3360-7259 E-mall: cometica saude@uipr br



UNIVERSIDADE FEDERAL DO

_PARANA-SETORDE  ‘QRGram o
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -
relagéo aos

procedimentos e objetivos propostos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Os Termos de apresentacgéo obrigatoria séo apresentados de acordo com o solicitado pelo CEP

Recomendagoes:
Recomenda-se aprovacéo do projeto de pesquisa pelo CEP, tendo em vista o atendimento as pendéncias
solicitadas

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Pendéncias atendidas.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Protocolo aprovado. Pendéncias atendidas.

CURITIBA, 28 de Novembro de 2012

Assinador por:

IDA CRISTINA GUBERT
(Coordenador)
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ANEXO 4 — APROVACAO DO COMITE DE ETICA DA SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE DE CURITIBA/PR

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DECLARACAO

Declaramos para os fins que se fizerem necessérios, que a
pesquisadora Maria Helena Lenardt protocolou sob o numero 82/2012 sua
solicitacdo de campo de pesquisa para o projeto intitulado: “Efeitos da Fragilidade
em ldosos Longevos da Comunidade”.

CAEE: 07993712.8.0000.0102

Declaramos ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP da
Instituicdo Proponente, conhecer e cumprir as Resolu¢des Eticas Brasileiras, em
especial a Res. CNS 196/96.

Informamos que o projeto recebeu sugestdes de alteracdo que deverdo ser
comunicadas pelo pesquisador ao Comité de Etica Proponente.

Esta instituicdo esta ciente de suas co-responsabilidades como instituicdo co-
participante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo
da seguranca de participantes de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-
estrutura necessaria para a garantia de tal seguranca e bem-estar.

Esclarecemos que apds o término da pesquisa, 0s resultados obtidos deveréo
ser encaminhados ao CEP/SMS.

Por ser verdade firmamos a presente.
Atenciosamente,

Curitiba, 12 de dezembro 2012

Coordenador do C
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