UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

CLOVIS CECHINEL

A CONDICAO DE FRAGILIDADE FiSICA DE IDOSOS E A APTIDAO PARA
DIRECAO VEICULAR

CURITIBA
2015



CLOVIS CECHINEL

A CONDICAO DE FRAGILIDADE FiSICA DE IDOSOS E A APTIDAO PARA
DIRECAO VEICULAR

Dissertacdo apresentada como requisito parcial
para obtencdo do grau de Mestre em
Enfermagem, pelo Programa de Pés-Graduagdo
em Enfermagem, Departamento de Enfermagem,
do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Parana.

Orientadora: Profa. Dra. Maria Helena Lenardt
Coorientadora: Profa. Dra. Mariluci Hautsch Willig

CURITIBA
2015



Cechinel, Clovis
A condicao de fragilidade fisica de idosos e a aptidao para
direcéo veicular. Clovis Cechinel - Curitiba, 2015.
148f. ; 30 cm

Orientadora: Professora Dra. Maria Helena Lenardt
Dissertacdo (mestrado) — Programa de Pos-Graduacdo em
Enfermagem, Setor de Ciéncias da Saude, Universidade Federal
do Parana, 2015.

Inclui bibliografia
1. Idoso fragilizado. 2. Aptiddo fisica. 3. Exame para

habilitacdo de motoristas. 4. Condugdo de veiculo. | Lenardt,
Maria Helena. Il Universidade Federal do Parana. Il Titulo.




TERMO DE APROVACAO

TERMO DE APROVACAO
CLOVIS CECHINEL

A CONDICAO DE FRAGILIDADE FiSICA DE IDOSOS E APTIDAO PARA
DIRECAO VEICULAR

Dissertacdo aprovada como requisito parcial para a obtencdo do titulo de
Mestre em Enfermagem. Area de concentracdo Pratica Profissional de
Enfermagem, do Programa de Pés-Graduagao — Mestrado em Enfermagem,
Setor de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal do Parana, pela seguinte
Banca Examinadora:

Orientadora: \({,i)\l TVON \‘L,LUM( \[#

Profa.&D ~Maria Helena Lenert

Presidente da Banca: Universidade Federal do Parana — UFPR

N

Profa. Dra. Maria de Fatima Mantovani

Universidade Federal do Parana - UFPR

\/M;Mﬁj/%% |

Profa. Dra. Rosalina Partezant Rodrigues

Universidade do Estado de Sao Paulo - USP

Vi Ltk Rl

Prof. Dr. Vitor Last Pintarelli

Universidade Federal do Parana — UFPR

Curitiba, 11 de dezembro de 2015.




AGRADECIMENTOS

A minha orientadora Prof2 Dr2 Maria Helena Lenardt, pela paciéncia,
confianga e incentivo, obrigado por me guiar nesta jornada do conhecimento.

Ao meu pai, Orlando (in memorian), pelo incentivo ao meu
desenvolvimento profissional e o grande aprendizado de repensar o cuidado e a
finitude do ser.

A minha amada mée, Elza, pelo seu exemplo de forca e determinacgao, pelo
seu amor e parceria incondicional e por me ensinar a levar a vida com leveza,
alegria e respeito ao préximo, minha grande incentivadora.

A minha tia quase avé e meu irmédo, Dirce Rossi e Cleber Cechinel, por
sempre acreditarem em mim, estando sempre ao meu lado, meus grandes
incentivadores.

A minha avo, Terezinha, por ser um exemplo de ser humano e um espelho
para 0 meu processo de envelhecimento.

Aos amigos do Projeto da Direcéo veicular no idoso, em especial, Maria
Angélica Binotto e Nathalia Hammerschmidt Kolb Carneiro, pelo
companheirismo e incentivo em todos os momentos.

Aos membros do Grupo Multiprofissional de Pesquisa sobre Idosos
(GMPI), pelos momentos de conhecimento compartilhados e pela alegre
convivéncia.

A minha coordenadora no Diagndéstico da Ameérica SA, Juliane Fernades
Brown Palma, pela ajuda para que concluisse mais esta etapa.

A Banca de Qualificacdo, Prof Dr. Vitor Last Pintarelli, Prof2 Dra. Maria de
Fatima Mantovani e Prof2 Dra. Luciana Puchalski Kalinke, por disponibilizarem
seu tempo e pelas consideracdes valiosas para a construcdo deste trabalho.

Ao corpo docente, do Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem pelo
enorme crescimento profissional e pessoal que me oportunizaram.

A coordenacdo do Programa de POs-Graduacdo em Enfermagem da

Universidade Federal do Paran4, pelo apoio oferecido.



RESUMO

CECHINEL, Clovis. A condicédo de fragilidade fisica de idosos e a aptiddo para
direcdo veicular. 2015. 148f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) -
Universidade Federal do Parand, Curitiba, 2015.

Trata-se de estudo quantitativo de corte transversal, cujo objetivo foi investigar a
associacdo entre a condicdo de fragilidade fisica de idosos e a aptidao fisica e
mental para a direcdo de veiculos automotores. O estudo foi realizado nas clinicas
de transito na cidade de Curitiba/PR. A escolha das clinicas ocorreu por sorteio e a
inclusédo delas no estudo foi vinculada a critérios determinados pelos pesquisadores.
Estabeleceram-se o0s seguintes critérios de inclusdo do idoso no estudo: ter idade
igual ou superior a 60 anos; estar agendado para os testes de habilitacdo em uma
das clinicas de realizacdo da pesquisa e apresentar capacidade cognitiva e fisica
para realizacdo dos testes. A amostra foi constituida por 172 idosos durante o
periodo amostral de 31 de janeiro de 2015 a 31 de julho de 2015, perfazendo seis
meses de coleta de dados diarios, em dias Uteis. Os dados foram coletados por meio
de instrumento estruturado, aplicacdo de escalas e realizacdo de testes fisicos, que
compdem a avaliacdo da fragilidade fisica. Realizou-se a codificacdo e organizacao
dos dados no programa computacional Excel® 2007 e no Statistical PacKage for
Social Sciences (SPSS) versédo 20.0, apés a digitacdo com dupla checagem. Os
dados foram analisados por meio de estatistica descritiva, distribuicdo de frequéncia
absoluta e percentual, média e desvio padrdo, e analises univariadas por meio do
teste de qui-quadrado e Cochran - houve significAncia estatistica quando o valor de
p<0,05 e andlises multivariadas por regressdo logistica, com método forward
stepwise, que resultou em modelos preditores de aptidao para direcao veicular em
idosos. Os resultados mostram idosos com idade média de 67,73 + 6,55, sendo
70,67% do sexo masculino, e a distribuicdo dos grupos foi 0 (0%) para os frageis, 97
(56,40%) pré-frageis e 75 (43,60%) nao frageis. Houve associacgdo significativa entre
fragilidade fisica e o estado civil (p=0,0327), uso de bebidas alcbolicas (p=0,0417),
guantidade de quildmetros rodados (p=0,0222), acidentes (p=0,0165) e as restricdes
impostas na carteira de habilitacdo (p=0,0313). Quanto ao resultado da habilitacdo
veicular 43 (25%) eram aptos, 118 (68,60%) aptos com restricdo e 11 (6,40%)
inaptos temporarios. Ndo houve associacdo estatistica entre fragilidade fisica e o
resultado final do teste de habilitacdo (p=0,8934). O modelo preditor de aptidao para
direcéo veicular eleito para este estudo foi o Modelo 2, idade, estado civil, consumo
de alcool e fragilidade. Embora a prevaléncia seja de idosos motoristas na faixa
etaria idoso-jovem, os dados mostram que 66% se encontram na condicdo de pré-
fragilidade. Essa condicdo aponta para a importancia de gestao da fragilidade fisica
nesse grupo de motoristas, ja que a geréncia da mesma contribui para retardar e
atenuar o declinio funcional e consequentemente para uma diregdo mais segura.

Palavras-chave: Idoso, Idoso fragilizado; Aptidao fisica; Exame para habilitacdo de
motoristas; Conducao de veiculo.



ABSTRACT

CECHINEL, Clovis. The physical condition of frailty in the elderly and the ability
to driving motor vehicles. 2015. 148f. Dissertation (Master in Nursing) — Federal
University of Parand, Curitiba, 2015.

It is a quantitative cross-sectional study, which objective was to investigate the
association between elderly physical frailty condition and the physical and mental
fitness for driving motor vehicles. The study was conducted in the transit clinics in
Curitiba / PR.The clinics were chosen at random, and its inclusion were based on
established criteria. The elderly inclusion criteria in the study: the person must be 60
years of age or older; being scheduled for the rehab tests in one of the research
performing clinics and present cognitive and physical abilities to perform the tests.
The sample consisted of 172 elderly, in the sample period from 31 January 2015 to
31 July 2015, resulting six collecting months of daily data on weekdays. The data
were collected through structured instruments, ranges application and physical tests,
which compose the physical frailty evaluation. Held encoding and organization of
data in computer program Excel® 2007 and the Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 20.0, after entering double check. Data were analyzed
using descriptive statistics, distribution of absolute frequency and percentage, mean
and standard deviation, and more univariate analysis using the chi-square test and
Cochran considering the level of statistical significance p <0.05. The results show
elderly people with an average age of 67.73 £ 6.55, and (70.67%) were male, and
the distribution of the groups was 0 (0%) fragile, 97 (56.40%) pre-frail and 75
(43.60%) did not fragile. There was a significant association between physical frailty
and marital status (p = 0.0327), use of alcohol (p = 0.0417), number of kilometers
traveled (p = 0.0222), accidents (p = 0.0165) and restrictions imposed in the license
(p = 0.0313). As the result of vehicular license 43 (25%) were able 118 (68.60%) fit
with restraint and 11 (6.40%) temporary unfit. There was no statistical association
between physical fragility and the outcome of the license test (p = 0.8934). The
fitness predictive model for vehicular direction chosen for this study was the Model 2,
age, marital status , alcohol consumption and fragility. Although the prevalence of
elderly drivers in the older-younger age group, the data show that 66% is in pre-
fragility condition. This condition points to the indispensability of management of
physical frailty in this group of drivers, as its management contributes to delay and
mitigate the functional decline and consequently to a safer direction.

Keywords: Elderly, Frail elderly; Physical fitness; Automobile driver examination;
Automobile driving.



RESUMEN

CECHINEL, C. La condicion fisica de la fragilidad en el anciano y la capacidad
parala conduccion de vehiculos de motor. 2015. 148 f. Disertacion. [Maestria en
Enfermeria] - Universidad Federal del Paran, Curitiba.

Se trata de un estudio transversal cuantitativo cuyo objetivo fue investigar la
asociacion entre la condicion de fragilidad fisica y de la aptitud fisica y mental para la
conduccion de vehiculos de motor de las personas mayores. El estudio se llevo a
cabo en las clinicas de transito en Curitiba / PR. La eleccion de las clinicas fue por
sorteo, y su inclusion vinculada a los criterios establecidos. Los criterios de inclusion
de las personas mayores en el estudio: edad de 60 afios o mayor; estar agendada
para los examenes de calificacion en una de las clinicas de investigaciones y
presentar capacidades cognitivas y fisicas para tomar el examen. La muestra tuvo
172 personas mayores, el periodo de la muestra fue a partir de 31/01/2015 hasta
31/07/2015, haciendo colecta de datos diarios por seis meses de lunes a viernes.
Los datos fueron recolectados a través de un instrumento estructurado, campos de
aplicacion y la realizacion de los exdmenes fisicos que componen la evaluacion de la
fragilidad fisica. La codificacion y organizacion de los datos fueron realizadas en el
programa Excel 2007 y en el paguete estadistico para Ciencias Sociales (SPSS)
version 20.0, después de hacer doble control. Los datos fueron analizados mediante
estadistica descriptiva, distribucion de frecuencia y porcentaje absoluto, media y
desviacion estandar, y analisis mas invariado mediante la prueba de chi cuadrado y
Cochran considerando el nivel de significacion estadistica p <0,05. Los resultados
muestran las personas mayores con una edad media de 67,73 + 6,55, y (70.67%)
fueron de sexo masculino, y la distribucion de los grupos de 0 (0%) fragil, 97
(56,40%) pre-fragiles y 75 (43,60%) no lo hicieron fragil. Se observd una asociacion
significativa entre la fragilidad fisica y estado civil (p = 0,0327), el uso de alcohol (p =
0,0417), el numero de kildbmetros recorridos (p = 0,0222), accidentes (p = 0,0165) y
las restricciones impuestas en la licencia (p = 0,0313). Como resultado de la licencia
vehicular 43 (25%) fueron capaces 118 (68,60%) en forma con moderacion y 11
(6,40%) temporal no aptos. No hubo asociacién estadistica entre la fragilidad fisica y
los resultados de la prueba de licencia (p = 0,8934). El modelo de prediccién de la
aptitud para la direccion vehicular elegido para este estudio fue el Modelo 2, edad ,
estado civil , el consumo de alcohol y la fragilidad. Aunque haya prevalencia de los
conductores de edad avanzada en el grupo de jovenes y adultos, los datos muestran
gue 66% se encuentra en estado de pre-fragilidad. Esta condicion indica un caracter
indispensable de la gestion de la fragilidad fisica en este grupo de conductores, ya
gue su gestion contribuye a retrasar y mitigar el declive funcional y por lo tanto a una
direccion segura.

Palabras clave: Anciano, Anciano Fragil, Aptitud fisica, Examen de aptitud para la
conduccioén de vehiculos, Conduccién de automovil.
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1 INTRODUGCAO

O envelhecimento populacional € um fenbmeno sem precedentes na histéria
da humanidade, segundo o Departamento de Assuntos Econdmicos e Sociais da
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU, 2010). Esse fendbmeno é observado com
maior rapidez nos paises em desenvolvimento, que, em meados do século XXI,
atingirdo o mesmo estagio do processo de envelhecimento da populacéo dos paises
desenvolvidos.

Na América Latina existe a mesma quantidade de pessoas maiores de 60
anos e de criancas menores de 5 anos de idade, e no ano 2050 a quantidade de
idosos maiores de 80 anos sera igual a quantidade dessas criancas na regidao. Além
disso, quando os paises de maior populacdo concentrarem a maior parte deste
aumento, também sera significativo um crescimento proporcional nos paises
menores (OPS, 2011, p. 11).

O Brasil, segundo Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), em
2013, possuia um contingente estimado de 201,5 milhdes de habitantes, com uma
populacdo de idosos de 26,1 milhdes de idosos, perfazendo 13,1% da populagéao
(IBGE, 2015). O estado do Parand conta com mais de um milhdo de idosos,
representando 12,7% da populacdo (IBGE, 2013a). Destes 8,2% apresentam-se
com limitacBes para realizar as atividades de vida diaria e 19% para as atividades
instrumentais de vida diaria (IBGE, 2013b).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) ressalta que o envelhecimento na
perspectiva de curso de vida (continuum) pode e deve ser acompanhado de salde e
satisfagdo para o individuo. Para tanto, os individuos também precisam se preparar
para a velhice adotando praticas saudaveis em todas as fases da vida. Ao mesmo
tempo, € necessario que os ambientes de apoio facam com que as opc¢odes
saudaveis sejam mais abundantes (OMS, 2005).

No Brasil, estatisticas do IBGE apontam um envelhecimento associado as
doencas cronicas, podendo chegar a 75,5% — sendo 69,3% entre os homens e
80,2% entre as mulheres — (VERAS; PARAHYBA, 2007), e presenca de polifarmacia
(cinco ou mais medicagOes). Estima-se que 23% da populagéo brasileira consome
60% da producgéo nacional de medicamentos, principalmente as pessoas acima de
60 anos (FLORES; MENGUE, 2005).
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Para a Organizacao Mundial de Saude (OMS, 2005, p.13), se quisermos que
o envelhecimento seja uma experiéncia positiva, uma vida mais longa deve ser
acompanhada de oportunidades continuas de saulde, participacédo e seguranca. Para
expressar esse processo a OMS adotou o termo “envelhecimento ativo” e o definiu
como: “processo de otimizagdo das oportunidades de saude, seguranga, com 0O
objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais
velhas”.

Nas pessoas idosas a autonomia e independéncia séo fatores determinantes
para a tomada de decisdo e execucdo de funcdes relacionadas a vida diaria, e para
oportunidades de participagdo social, econémica, cultural e civil. Neste cenério,
destaca-se a necessidade do idoso apresentar boas condi¢cdes de mobilidade, o que
conduz ao surgimento do tema transporte — direcdo veicular —, principalmente se o
modelo de mobilidade vigente para o idoso estiver associado ao uso de veiculo
automotor.

O aumento crescente de idosos tem impulsionado a melhoria da pratica e
das pesquisas sobre transportes, além de politicas publicas direcionadas a esta
populacado. O Estatuto do Idoso, nos artigos 39 e 42, assegura a mobilidade do idoso
por meio da gratuidade dos transportes coletivos e publicos urbanos e semiurbanos
aos maiores de 65 anos e a reserva de 10% dos assentos em transporte coletivo. A
pessoa idosa também tem garantido o direito de vagas preferenciais nos
estacionamentos e a prioridade no embarque e desembarque no sistema de
transporte coletivo (BRASIL, 2003). Concomitantemente a esse processo, observa-
se um aumento das publicacfes cientificas a respeito de transporte e mobilidade e a
influéncia das condi¢cées médicas sobre o dirigir (KULIKOV et al., 2011).

De acordo com dados da Pesquisa Nacional de Viagem da Inglaterra, a
percentagem de pessoas com 70 anos ou mais com carteira de habilitacdo
aumentou de 38% em 1995-1997 para 58% em 2012. Dado este mais evidente entre
as mulheres com 70 anos ou mais, em que o numero de habilitacdes dobrou de 21%
em 1995-1997 para 42% em 2012. No mesmo periodo, nos idosos com 60 a 69
anos, observou-se um aumentou de 63% para 79% nos homens e de 45% a 70%

nas mulheres no mesmo periodo (DFT, 2013).
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Levantamento realizado pelo Departamento de Transito do Parana revelou
que 219.439 motoristas com mais de 65 anos estdo ativos e dirigindo no Estado.
Eles representam 4,7% dos 4,5 milh6es de condutores paranaenses registrados e a
tendéncia é que esse percentual aumente nos proximos anos (DETRAN, 2013).

Das mudancas ocasionadas pelo processo de envelhecimento e que se
relacionam ao desempenho na direcéo veicular destacam-se a redugéao da acuidade
visual e o déficit de habilidade em processar informacdes associadas ao tempo e as
manobras (principalmente conversbes a esquerda), dificuldades na tomada de
decisdo, diminuicdo de atos reflexos, déficit de atencdo e aumento do tempo de
reacao.

Apesar da existéncia de inumeras condicdes médicas que influenciam a
direcéo veicular, no presente estudo o foco foi a fragilidade fisica dos idosos, que é

definida por Morley et al.(2013, p.393) como:

Sindrome médica com mdltiplas causas e contributos/determinantes que se
caracteriza pela diminuicdo da forca, resisténcia e reducdo da funcéo
fisiologica que aumenta a vulnerabilidade do individuo e desenvolve maior
dependéncia e/ou morte.

O termo fragilidade fisica e sua definicdo foram elaborados em uma
conferéncia apoiada pela Associacéo Internacional de Geriatria e Gerontologia e a
OMS, que ocorreu em 7 de dezembro de 2012, em Orlando (Florida-EUA) e reuniu
grandes estudiosos do assunto com o objetivo de definir um conceito operacional de
fragilidade e identificar a populacéo que deveria ser avaliada (MORLEY et al. 2013).
A primeira recomendacédo do consenso é que a fragilidade fisica é uma importante
sindrome médica. A segunda recomendacdo é que a sindrome poderia ser
prevenida e ou tratada com a pratica de exercicios fisicos, suplementacdo protéico-
calorica, reducéo de polifarmacia e suplementacédo de vitamina D. Quanto a terceira
indicacdo, os estudiosos concordam que o0s testes rapidos de rastreio foram
desenvolvidos e validados com o intuito de permitir ao médico reconhecer pessoas
frageis. Por ultimo, concluem que existem evidéncias suficientes para triagem de
fragilidade em pessoas com idade = 70 anos e aquelas com perda ponderal de 5%
devido a doencas cronicas (MORLEY et al. 2013).

A avaliacdo proposta por Fried et al. (2001), conhecida como fendtipo da

fragilidade, consiste na mensuracéo de cinco caracteristicas biologicas dos idosos,
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que incluem a reducgéo da velocidade da marcha, reducdo da forca de preensao
manual, perda de peso nao intencional, diminuicdo do nivel de atividade fisica e o
autorrelato de fadiga/exaustdo. A partir desses cinco componentes, 0 idoso que
apresentar trés ou mais dessas caracteristicas é considerado fragil, aquele que
apresentar um ou dois se encontra em um estagio prévio a sindrome (pré-
fragilidade) e aquele que ndo apresentar nenhum dos componentes citados é
considerado néao fragil.

A direcao veicular € uma tarefa dificil, que requer capacidade para executar
acOes complexas em resposta a um ambiente que muda continuamente. Para
conduzir um veiculo com seguranca, 0 motorista precisa ser capaz de realizar, sem
hesitacdo, uma série continua de movimentos musculares complexos, com grande
precisdo, quaisquer que sejam as condicdes do clima e das vias. Toda condicdo que
altere a percepcédo, o julgamento, a vigilancia e a capacidade de realizar acbes
necessarias para controlar um veiculo podera prejudicar a aptiddo do condutor,
tornando a direcdo veicular insegura (ADURA, 2011).

A manutencdo da direcdo veicular equivale a independéncia e a liberdade,
bem como manter o acesso social e as atividades de lazer, que constituem
importantes fatores que previnem o isolamento de idosos. Curiosamente, 0
isolamento social e a depressdo nao sao melhorados através do acesso aos meios
de transporte alternativo (MEZUK et al., 2008). A direcao pode diminuir a chance de
depressao (WINDSOR et al., 2007; MARATTOLI et al., 2005), melhora 0 acesso aos
servicos de saude (OWSLEY et al., 2006), e diminui o risco de institucionalizacao
(FREEMAN et al., 2006).

Espera-se, portanto, diferencas entre os motoristas, de acordo com a idade,
estando os mais idosos mais suscetiveis a apresentarem déficits que podem afetar
sua performance (SATARIANO et al., 2012).

As discussOes relacionadas aos riscos do motorista idoso focam na
fragilidade fisica do idoso envolvido em acidentes e de um potencial risco que ele
possa representar aos demais motoristas e pedestres (SANT'ANNA, 2004). Os
motoristas mais velhos (= 65 anos de idade) tém maiores taxas de violagdes de
transito e estdo envolvidos em mais colisbes de carro, por quildmetro rodado, em
comparagcdo com qualquer outra idade grupo, exceto para 0s condutores mais
inexperientes, < 25 anos de idade (TEFF, 2008). No entanto, ao se observar as

taxas de ferimento leve de motoristas envolvidos em acidentes pode-se sugerir que,
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quando comparado aos motoristas mais jovens, a frequéncia é menor entre 60-79
anos, e s6 aumenta em 20% para 0s motoristas com 80 ou mais. Nos motoristas
idosos 0 maior risco € o de ferimentos ou morte como resultado do aumento da
fragilidade (MITCHELL, 2013).

Como forma de autoregulacao os idosos tendem a modificar seus habitos de
direcdo como evidenciado no estudo conduzido pelo Center for Disease Control
(CDC) em que 82% dos motoristas com 75 anos ou mais, referiram limitar a direcéo
a noite, devido as condi¢cdes climaticas e ou distancias. Impressionantemente,
apenas 15% relataram limitar a direcdo por razbes médicas e nenhum por
comprometimento cognitivo (BETZ; LOWESNSTEIN, 2010).

A transicdo para a cessacado de conducdo esta associada a quedas nas
condi¢cBes de saude, sendo esta evidenciada por diversos indicadores. Um estudo
conduzido com 690 idosos nos Estados Unidos da América mostrou que aqueles
gue deixaram de dirigir S&0 quatro a seis vezes mais propensos a morrer, nos trés
anos subsequentes. Estes achados destacam a importancia de intervencdes para
sustentar a mobilidade de conducéo entre os idosos (EDWARDS et al., 2009).

Segundo o exposto, foi elaborada para o presente estudo a seguinte questéo
de pesquisa: qual é a relacao entre a condicdo de fragilidade fisica de idosos e a
aptidao fisica para dirigir veiculos automotores?

O Conselho Nacional de Transito (CONTRAN), percebendo as
peculiaridades deste segmento etario, estabeleceu na Resolugdo n°® 07/1998 uma
diminuicdo do prazo para renovacao da carteira de habilitagdo de cinco para trés
anos nos idosos com idade superior a 65 anos (CONTRAN, 1998). J& a resolugdo n°
425/2012 dispde sobre os procedimentos médicos para determinagcdo de aptidao
fisica e mental para direcdo veicular, ndo aponta nenhum procedimento especifico
para avaliar a faixa etaria idoso.

Considera-se relevante a tematica do presente estudo, uma vez que,
durante a revisdo da literatura ndo foram encontrados estudos que investigaram a
associacdo de fragilidade fisica dos idosos e a aptiddo para dirigir veiculos
automotores. Os resultados poderdo trazer significativa contribuicdo para a
construcédo do conhecimento, acerca da condicéo de fragilidade fisica do idoso, bem
como para a avaliacao do idoso por meio dos testes de aptidao veicular e seguranca
na diregéo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a associacdo entre a condicdo de fragilidade fisica de idosos e a

aptido fisica e mental* para a direcéo de veiculos automotores.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Caracterizar os fatores sociodemograficos dos idosos submetidos aos
exames de aptidao fisica e mental;

b) Classificar os idosos em trés grupos: frageis, pré-frageis e nao frageis,
segundo o fenétipo de Fried et al. (2001);

c) ldentificar o resultado final do exame de aptidao fisica e mental pelo setor
de habilitacéo veicular;

d) Associar a condicdo de fragilidade dos idosos aos resultados finais dos

exames de aptidao fisica e mental para direcao veicular.

1 ore .. . . .~ .
Nomenclatura utilizada pelas clinicas de trafego, credenciadas pelo Detran, para avalicdo dos candidatos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Para a reviséo de literatura foram levantados dados e informacdes contidos
na literatura nacional e internacional, nas bases de dados Literatura-Latino
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific Eletronic Library
Online (SciELO) e Sistema Online de Busca e Analise de Literatura Médica
(MEDLINE), no periodo amostral de 1970 a 2015, e nos documentos dos acervos
das bibliotecas de Instituicbes de Ensino Superior, Associacdes de Classe e Orgao/
Departamento de transito, com a utilizacdo dos seguintes descritores: idoso
fragilizado; aptiddo fisica; exame para habilitacdo de motoristas; conducdo de
veiculo. Apresenta-se a seguir breve revisdo sobre as politicas publicas de protecéo

ao idoso, a condicédo de fragilidade fisica e a tematica direcao veicular.

3.1 AS POLITICAS PUBLICAS DE PROTECAO AO IDOSO NO CENARIO
INTERNACIONAL

O primeiro marco de conquistas relacionadas aos direitos dos idosos ocorreu
na Assembleia Geral das Nac¢Ges Unidas, que proclamou a Declaracdo Universal
dos Direitos Humanos, em 10 de dezembro de 1948. Ela afirma que todas as
pessoas nascem livres e iguais em dignidade e direitos, que ndo ha distincdo de
ragca, sexo, cor, lingua, religido, politica, riqueza ou de qualquer outra natureza, e

prescreve, no artigo 25, os chamados direitos dos idosos:

toda pessoa tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar a si e a
sua familia saude e bem-estar, inclusive alimentacdo, vestuario, habitacédo,
cuidados médicos e o0s servigcos sociais indispensaveis, e direito a
seguranca, em caso de desemprego, doenga, invalidez, viuvez, velhice ou
outros casos de perda dos meios de subsisténcia em circunstancias fora de
seu controle (ONU, 1948, p.5).

Outro marco conceitual importante de discussédo e mobilizacao de setores da
saude para promocdo de saude foi a Conferéncia Internacional sobre Cuidados

Primarios de Saude, reunida em Alma-Ata no Cazaquistdo, antiga Unido das



21

Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), em 12 de setembro de 1978, que
expressou a necessidade iminente de a¢gbes do governo, da saude e comunidade
mundial para promover a saude de todos os povos do mundo (OMS, 1978).

Em 1982, ocorre em Viena a | Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento,
considerada o marco inicial para o estabelecimento de uma agenda internacional de
politicas publicas para a populagédo idosa, que propde um plano internacional de
acao estruturado em 66 recomendacdes referentes a sete areas: saude e nutricao,
protecdo ao consumidor idoso, moradia e meio ambiente, familia, bem-estar social,
previdéncia social, trabalho e educacdo. No Brasil esse plano nédo teve uma
repercussao imediata, porém, com a elaboracdo da Constituicdo Federal de 1988
observou-se a incorporacao de parte das discussdes (OMS, 1982; BRASIL, 1988).

A Organizacdo das Nac¢des Unidas, em 1991, adotou o Principio das Nacdes
Unidas em Favor das Pessoas Idosas, sendo estes principios relativos aos direitos
humanos: independéncia, participacdo, cuidados, realizagdo pessoal e dignidade.
No ano seguinte, a Conferéncia Internacional sobre o Envelhecimento reuniu-se
para dar seguimento ao Plano de Acdo, adotando a Proclamacdo do
Envelhecimento. Seguindo a recomendagéo da Conferéncia, a Assembleia Geral da
ONU declarou 1999 o Ano Internacional do Idoso (ONU, 1991).

Aos poucos os direitos dos idosos foram ganhando destague e passaram a
ser evidenciados como uma politica especifica, deixando de ser parte integrante de
tantas outras classes de direitos para se tornarem “sujeitos de direitos”. O aumento
na demanda e nas pressdes devido ao alto contingente de idosos preocupou 0sS
governos, resultando em uma série de politicas publicas especificas para este
publico.

A 1l Assembleia Mundial ocorreu em Madri no ano de 2002, estabelecendo
um novo plano de acdo fundamentado em trés principios basicos, que séao:
participacédo ativa dos idosos, promoc¢ao do envelhecimento saudavel e criacdo de
um entorno propicio e favoravel ao envelhecimento. Um dos grandes avancos do
Plano de Madri esta relacionado a contribuicdo dos idosos para o crescimento das
sociedades, utilizando da competéncia e experiéncia deste segmento. Na

declaracéo politica, esse avanco se faz notar no artigo 6°:

Quando o envelhecimento é aceito como um fim, o aproveitamento da
competéncia, experiéncia e dos recursos humanos dos grupos mais velhos
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€ assumido com naturalidade, como uma vantagem para o crescimento de
sociedades humanas maduras e plenamente integradas (ONU, 2003, p.20).

Baseado nas recomendacgdes do plano de acéo desenvolvido na Assembleia
em Madri, os paises da América Latina e do Caribe se comprometeram a implantar
politicas voltadas a pessoa que envelhece. Em 2003, foi realizada em Santiago no
Chile, a Conferéncia Regional da América Latina e Caribe sobre Envelhecimento,
resultando no documento intitulado Estratégias Regionais de implementacdo para
América Latina e o Caribe das propostas do Plano de Acao Internacional de Madri
sobre Envelhecimento. Este documento apresentava trés areas prioritarias: pessoas
idosas e desenvolvimento, salude e bem-estar na velhice, e entornos propicios e
favoraveis, sendo apresentado por meio de metas, objetivos e recomendacdes
(ONU, 2003).

A Politica do Envelhecimento Ativo, definida pela Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS, 2005) tem como seus pilares basicos a saude,
participacdo e seguranca. O que reafirma as discussbes realizadas em Madri,
caracterizando-se pelo processo de otimizacao das oportunidades com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida da populacao que envelhece.

A Il Conferéncia sobre Envelhecimento na América Latina e Caribe ocorreu
em Brasilia em 2007, com o tema Uma Sociedade para Todas as ldades e de
Protecdo Social baseada em Direitos, que resultou na “Declaracao de Brasilia”. Ela
destacou a importancia de velar pela promocéo dos direitos da pessoa idosa e pela
criacdo de uma convencdo da pessoa idosa como um documento juridicamente
vinculante, em ambito internacional. A Il Conferéncia aconteceu em 2012 na cidade
de San José (Costa Rica) e ressaltou a importancia dos paises contarem com uma

agenda de protecao social para as pessoas idosas (ONU, 2007; 2012).

3.2 AS POLITICAS PUBLICAS DE PROTECAO AO IDOSO NO BRASIL

O desenvolvimento de politicas publicas relacionadas ao ldoso € resultado
de influéncias e pressdes da sociedade civil, de algumas associacdes cientificas e
grupos politicos. Destacam-se neste processo duas iniciativas na década de 1960, a

primeira foi a criacdo da Sociedade Brasileira de Geriatria em 1961, que ja
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evidenciava a necessidade de incorporar outras categorias profissionais além dos
médicos para implementar um atendimento integral a pessoa idosa. As primeiras
aproximacdes entre os geriatras e gerontélogos surgiram nos eventos: Simposio
sobre Geriatria ha Academia Nacional de Farmacia e um Curso de Iniciacdo em
Gerontologia no Hospital Sao Francisco de Assis da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ).

A segunda iniciativa teve inicio em 1963, com 0s grupos de convivéncia
organizados pelo Servico Social do Comércio (SESC), ndo caracterizados como de
terceira idade, mas de aposentados, cuja preocupacao era o desamparo e solidao
dos idosos. Oferecia atividades organizadas de tal forma que pudessem manter as
pessoas ativas, ocupadas com algo que viesse ao encontro de suas necessidades
de conviver, de estar com outras pessoas, trocar sentimentos e experiéncias
(SALGADO, 1980). Previamente a isto, havia apenas as instituicbes de longa
permanéncia e o0 asilamento era a Unica politica direcionada a esta populacéo,
sendo as questfes sociais tratadas através de acBes assistencialistas (RAMOS,
2003).

Com este fortalecimento da multidisciplinaridade, realizou-se o | Congresso
Nacional de Geriatria e Gerontologia em maio de 1969, incorporando definitivamente
a area da “Gerontologia”, passando a Sociedade a aceitar todos os profissionais
envolvidos com o envelhecimento, e a usar a sigla atual, SBGG. A sociedade recém-
formada teve como objetivo “estimular iniciativas e obras sociais de amparo a velhice
e cooperar com outras organizagdOes interessadas em atividades educacionais,
assistenciais e de pesquisas relacionadas a Geriatria e Gerontologia”
(CAMARRANO; PASINATO, 2004, p. 264).

O primeiro documento do governo federal contendo algumas diretrizes para
uma politica social para a populacéo idosa foi editado pelo Ministério da Previdéncia
e Assisténcia Social-MPAS em 1976, intitulado Diretrizes para uma Politica Nacional
para a Terceira idade, que continham normas para uma politica social para a
populacdo idosa, sendo este material resultado de seminérios regionais em S&o
Paulo, Belo Horizonte e Fortaleza e um nacional (BERALDO; CARVALHO, 2009).

Apesar da mobilizacdo iniciada nas décadas anteriores, observou-se na
década de 1980 uma total inoperancia de acgbes do Estado, mas com uma

organizacdo efetiva dos idosos em associacdes. Na tentativa de sensibilizacado do
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governo sobre a importancia do envelhecimento a comunidade cientifica realizou
congressos e seminarios (CARVALHO, 2007).

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal Brasileira de 1988, foram
surgindo as leis que deram aos idosos 0s seus verdadeiros direitos e garantias. No
artigo 1°, inciso Ill, apresenta o fundamento da dignidade da pessoa humana
(BRASIL, 1988). Ja no artigo 3°, estipula que um dos objetivos fundamentais da
Republica é o de promover o bem de todos, sem preconceito de origem, raga, sexo,
cor e quaisquer outras formas de discriminagcéo (BRASIL, 1988, p.5).

Como o idoso esporadicamente é tratado como cidadao, a realidade obrigou
a explicitacdo destes direitos, estabelecendo meios legais para que o idoso deixe de
ser discriminado e receba o tratamento que lhe é devido. No entendimento de Rulli
Neto (2003, p. 58), a Constituicdo € apenas 0 primeiro passo rumo a conquista da

verdadeira cidadania:

a Constituicdo Federal de 1988 trouxe em seu texto, expressamente,
direitos e garantias fundamentais, mas, apesar disso, ha a necessidade de
vontade politica para o implemento da norma — direcionamento das politicas
publicas para a protecdo do ser humano, sempre que nao for auto-aplicavel
o dispositivo constitucional ou no caso de depender de implementacdo de
politicas publicas.

A Constituicdo Federal de 1988 ndo se limitou apenas a apresentar
disposicdes genéricas nas quais pudessem ser incluidos os idosos. Mas, ao se
observar o artigo 226, coloca o Estado como responsavel por assegurar assisténcia
a cada um dos membros da familia, criando mecanismos para coibir a violéncia no
ambito de suas relagdes. No artigo 229, estabelece aos filhos maiores o dever de
ajudar e amparar os pais na velhice, caréncia ou enfermidade (BRASIL, 1988, p.39)
bem como o artigo 230 que estipula que a familia, a sociedade e o Estado tém o
dever de amparar as pessoas idosas, assegurando sua participacdo na comunidade,
defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a vida (BRASIL,
1988, p.39), garantindo um enorme avango na area de protegcdo aos direitos dos
idosos.

Percebe-se que a Constituicdo transfere a familia, independentemente dos
vinculos instituidos, o papel de oferecer o cuidado. “A familia € percebida como a

cuidadora ideal, embora na realidade concreta ainda permaneca desassistida, tendo
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que assumir sozinha uma responsabilidade para a qual ndo esta preparada”
(LENARDT et al., 2010, p.302).

Outros aspectos relevantes da protecdo constitucional sao o direito do maior
de 65 anos ao transporte urbano gratuito (art. 230, § 2°) (BRASIL, 1988, p.39), o
voto facultativo nos maiores de 70 anos (art. 14, II, b) (BRASIL, 1988), a proibicdo de
diferenca de salarios, de exercicio de fungbes e de critérios de admissao por motivo
de sexo, idade, cor e ou estado civil, art. 7° inciso XXX, (BRASIL, 1988, p.07), o
direito ao seguro social, ou aposentadoria (art. 201) (BRASIL, 1988).

A Constituicdo Federal de 1988 define, também, um modelo de protecéo
social configurado como um sistema de seguridade social, envolvendo a previdéncia
social, a assisténcia social e a saude. A assisténcia social, promulgada pela Lei
Organica da Assisténcia Social (LOAS) em 1993, integra o sistema de seguridade
social como politica publica ndo contributiva.

A Lei n® 8.742, de 7 de dezembro de 1993, que dispbe sobre a organizagao
da Assisténcia Social - LOAS, e no artigo 2° inciso |, assegura “a protecao a familia,
a maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice” e no inciso V, concede a
“‘garantia de um salario minimo de beneficio mensal, a pessoa portadora de
deficiéncia e ao idoso que comprove ndo possuir meios de prover a propria

manutenc¢ao ou de té-la provida por sua familia” (BRASIL, 1993, p.10).

3.2.1. A Politica Nacional do ldoso e o Estatuto do Idoso

Objetivando dar sequéncia as garantias constitucionais, emerge a Politica
Nacional do Idoso (PNI), Lei Federal n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994,
regulamentada pelo Decreto Federal n°® 1.948, de 3 de julho de 1996, o que parecia
ainda ser pouco e sem muita eficacia em relagdo a importancia econémica, social e
juridica que representa o contingente de idosos. Ela veio normatizar os direitos
sociais dos idosos, atendendo as necessidades basicas da populacdo idosa no
tocante a educacédo, saude, habitacdo e urbanismo, esporte, trabalho, assisténcia
social e previdéncia e justica.

O Decreto Federal n® 1.948, de 3 de julho de 1996, faz a conceituacao de

assisténcia asilar e ndo-asilar para o idoso (arts. 3°, 4° e 17); estabelece a atribuicédo
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de tarefas, a cada 6rgao da administracdo publica, na execuc¢éo da politica nacional
do idoso (arts. 5° a 16); a proibicdo da permanéncia em instituicoes asilares de
idosos portadores de doencas que exijam assisténcia médica permanente ou de
assisténcia de enfermagem intensiva, cuja falta possa agravar ou por em risco sua
vida ou a vida de terceiros (art. 18) (BRASIL, 1996).

Apos longa tramitagdo no Congresso Nacional, foi sancionado o Estatuto do
Idoso (Lei n°® 10.741, de 1° de outubro de 2003). O estatuto avanca em relacao a
PNI, no que concerne aos direitos fundamentais e as necessidades de protecéo da
populacdo idosa. O Estatuto do Idoso (EI) é a forma legal de maior potencial da
perspectiva de protecédo e regulamentacdo dos direitos da pessoa idosa. No artigo
3°, dispbe sobre as obrigacbes familiares e sociais com relacdo ao idoso. Afirma que

é:

obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade e do Estado assegurar
a pessoa idosa a efetivacdo dos direitos a vida, a educagdo, a saude, a
alimentacdo, a educacdo, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a
liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e comunitaria
(BRASIL, 2003, p.8).

Os artigos 8° e 9° do El versam sobre o direito a vida. No artigo 10 séo
assegurados ao idoso, a liberdade, o respeito e a dignidade. J& os artigos 11, 12, 13
e 14 tratam da alimentacdo do idoso. A obrigacédo alimentar é solidaria, entretanto,
se a familia ndo possuir condi¢des, impde-se ao poder publico esse provimento,
competindo tal responsabilidade a assisténcia social (BRASIL, 2003, p.10,11,13).

O estatuto também ampara o direito a integralidade do cuidado, por meio do
Sistema Unico de Saude (SUS). O El garante o acesso universal e igualitario para
prevencao, promocao e protecdo, bem como recuperacdo da saude, estabelecendo
o atendimento preferencial a pessoa idosa. Também, determina meios para
efetivacdo desta assisténcia: cadastramento dos idosos; atendimento com geriatras
e gerontodlogos; atendimento domiciliar; internagdes hospitalares e unidades de
reabilitacdo. E importante salientar, ainda, que cabe ao poder publico fornecer
gratuitamente a pessoa idosa: medicamentos, inclusive agueles de uso continuado,
proteses, oOrteses. O idoso tem também o direito, em caso de internacédo, a
acompanhante. (BRASIL, 2003).
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O direito a educacgdo, cultura, esporte, lazer e diversdo, visando a
participacdo e a inser¢cdo da pessoa idosa é descrito nos artigos 20 a 25. Ja os
artigos 26 a 28 tratam do trabalho e da profissionalizacdo (BRASIL, 2003).

Os artigos 29 a 32 versam sobre a Previdéncia Social, que é um seguro que
se paga para quando a pessoa se aposentar ou ndo Ihe for mais possivel trabalhar.
Estabelecem condi¢cBes para a concessao de beneficios de aposentadoria e penséo,
como idade diferente para homens e mulheres e tempo da contribuicdo. O estatuto
também garante ao idoso o direito a moradia digna e estabelece direitos
relacionados a habitacdo nos artigos 37 e 38 (BRASIL, 2003).

O Estatuto do Idoso trata das medidas de protecdo a pessoa idosa, com o
objetivo de punir todo aquele que violar ou ameacar seus direitos por acdo ou
omissdo, ndo importando por quem seja praticada (Estado, familia ou sociedade).
Essas medidas podem ser aplicadas de forma isolada ou cumulativa, visando

sempre a protecdo ao idoso.

3.2.2. Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI)

A PNSPI anunciada em 1999 foi readequada e regulamentada em 19 de
outubro de 2006, por meio da Portaria n°® 2528, e traz como avangos a incorporacao
do conceito de envelhecimento ativo, que estd embasado em trés npilares
participacdo, saude e seguranca, preconizado pela Organizacdo Mundial da Saude
(2002). Apresenta como questdo central: “recuperar, manter e promover a
autonomia e a independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas
e individuais de saude para esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes
do Sistema Unico de Saude” (BRASIL, 2006, p. 2).

A organizagdo e a implantacdo de Redes Estaduais de Assisténcia a Saude
do Idoso ocorrem em 2002, (Portaria n°® 702/SAS/MS, de 2002), tendo como base as
condicbes de gestdo e a divisdo de responsabilidades definida pela Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) e, como parte de operacionalizacao
das redes, sdo criadas as normas para cadastramento de Centros de Referéncia em
Atencdo a Saude do Idoso (BRASIL,1999, 2006b).



28

Apds muitas tentativas de fornecer atencao integral e especifica a populacao
idosa, surgem as Diretrizes do Pacto pela Saude, por meio da Portaria n® 399/GM,
que contemplam o Pacto pela Vida, em que é afirmada a necessidade de
enfrentamento dos desafios impostos por um processo de envelhecimento ora
caracterizado por doencas e/ou condicbes crbnicas ndo transmissiveis, porém
passiveis de prevencdo e controle, e por incapacidades que podem ser evitadas ou
minimizadas (BRASIL, 2006a).

Segundo a PNSPI:

a pratica de cuidados as pessoas idosas exige abordagem global,
interdisciplinar e multidimensional, que leve em conta a grande interacédo
entre os fatores fisicos, psicol6gicos e sociais que influenciam a salde dos
idosos e a importancia do ambiente no qual esta inserido. A abordagem
também precisa ser flexivel e adaptavel as necessidades de uma clientela
especifica (BRASIL, 2006, p. 9).

A PNSPI se compromete especialmente com as acdes do governo na
promocao de politicas sociais basicas de atendimento a populagéo idosa. Aponta a
responsabilidade de cada setor no desenvolvimento de planos, projetos, programas
e propostas orcamentarias para que suas deliberacbes se concretizem (BRASIL,
2006). Os custos das hospitalizacGes e tratamentos prolongados sdo menos vistos
como problemas, e sim um investimento na velhice. A PNSPI transfere aos gestores
do SUS, nas trés esferas de governo a responsabilidade da definicdo dos recursos
orcamentarios e financeiros para a operacionalizacdo desta Politica (BRASIL, 2006).

Segundo Martins et al. (2007), sdo imprescindiveis esforcos para a
efetivacdo destas diretrizes na pratica o mais rapido possivel para minimizar o
sofrimento, melhorando a qualidade de vida de uma populacdo, em sua maioria,
com nivel socioeconémico e educacional baixo, com prevaléncia de doencas
cronicas e, para muitos, ja com diminuigdo da capacidade funcional.

Na PNSPI sao reafirmadas as questfes relativas a educacdo, como o
incentivo a incluséo nos programas educacionais de contetudos sobre o processo de
envelhecimento e de disciplinas de Gerontologia e Geriatria nos curriculos dos
cursos superiores (BRASIL, 2006). Apesar dos esfor¢os da politica, a disciplina de
geriatria e gerontologia ndo se faz presente na maioria dos cursos de graduagéo da

area da saude, perpetuando a pouca difusdo dos conhecimentos sobre o
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envelhecimento, a escassez de recursos humanos adequados e dos insumos
necessarios para atender esta populacdo (PAPALEO NETTO, 2005).

Insiste-se no modelo biomédico focado na doenca, assistindo o idoso da
mesma forma que um adulto-jovem, sem levar em consideracdo as necessidades
individuais deste idoso e toda a ciéncia envolvida no processo de envelhecer. Além
desta insercéo curricular existe a necessidade de construcdo da cultura do cuidado,
garantindo o direito irrestrito & satde (WILLIG; LENARDT; MEYER, 2012).

A gualidade de vida dos idosos pode ser potencializada com a promocao da
autonomia e independéncia, boa saude fisica, participacdo e integracdo na
sociedade (NERI, 2011). Urge a necessidade de repensar, ou mesmo pensar, que a
independéncia, a saude e a interacdo social tém ligacdo direta com a mobilidade e
gualidade de vida, associando assim a direcao veicular.

A Politica Municipal de Atengdo ao ldoso, Lei n°11391/05 de abril de 2005,
coloca sobre a responsabilidade do municipio: a capacitagdo e atualizacdo dos
profissionais nas areas de geriatria e gerontologia, a desmistificacdo da percepcéao
cultural sobre mitos do envelhecimento (fragilidade, dependéncia, enfermidade),
promocdo de simpdsios e ou seminarios, qualificacdo dos profissionais que
trabalham com idosos e planejamento/coordenacdo de estudos, pesquisas e
publicacdes sobre a situagéo social do idoso (CURITIBA, 2005).

3.2.3. Legislacdo sobre os direitos dos idosos relacionados & mobilidade e direcéo

veicular

A mobilidade do idoso € assegurada nos artigos 39 e 42 do Estatuto do
Idoso, que garante os maiores de 65 anos a gratuidade dos transportes coletivos
publicos urbanos e semiurbanos e a reserva de 10% dos assentos em veiculos de
transporte coletivo. A pessoa idosa também tem garantidos o direito de vagas
preferenciais nos estacionamentos publicos e particulares, nos termos da legislacéao
local, e a prioridade no embarque e desembarque no sistema de transporte coletivo
(BRASIL, 2003).
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Tao importante quanto assegurar os direitos no transporte coletivo, seria
assegurar os direitos no “transporte ativo”, no qual o idoso é o protagonista do seu
préprio deslocamento. A manutencéo da direcao veicular tem relacdo direta com o
envelhecimento ativo, equivale a independéncia e liberdade, bem como manter o
acesso social e as atividades de lazer, que constituem importantes fatores que
previnem o isolamento de idosos, melhora o acesso aos servigos de saude, devendo
ocorrer de forma segura para o idoso e para toda a sociedade. Razéo pela qual, o
processo de renovacdo de licenca de motoristas, principalmente dos idosos vem
sendo questionado, pois se restritiva, em excesso, pode levar a interrupcéo
prematura de idoso com condi¢@es fisicas para dirigir e se brandas demais podem
expor o idoso e a sociedade a riscos.

Quanto a direcéo veicular, o Cédigo de Transito Brasileiro ndo determina a
idade que os idosos precisam parar de dirigir e nem a idade maxima para requerer
ou renovar a Carteira de Habilitagdo. Essa regra ndo existe porque € impossivel
determinar pela idade as condi¢cdes que uma pessoa tem ou nao de dirigir, sendo
esta decisdo baseada em exame médico pericial, no qual serdo avaliadas as
condicdes fisicas e mentais do condutor e sua aptiddo para a direcdo veicular
(CONTRAN, 1998).

A Resolucao do Contran n° 007/98 regulamenta os exames médicos para a
renovacdo da carteira de habilitacdo de cinco em cinco anos até os 65 anos de
idade. E a partir dai, os exames médicos sdo exigidos a cada trés anos. Acima dos
80 anos a renovacao torna-se anual (CONTRAN, 1998).

A Resolucdo n° 425, de 27 de novembro de 2012, dispde sobre os
procedimentos médicos para determinacdo de aptiddo fisica e mental para direcéo
veicular, subdividindo-os em trés partes: anamnese, exame fisico geral e exames
especificos (avaliacdo oftalmoldgica, otorrinolaringologica, cardiorrespiratoria,
neuroldgica e aparelho locomotor). Na avaliacgdo do aparelho locomotor os
procedimentos médicos devem se dirigir para a integralidade e funcionalidade de
cada membro e coluna vertebral e marcha (CONTRAN, 2012).

A lei n°® 13.103, de 2 de marco de 2015, dispde sobre o exercicio da profissdo
de motorista e coloca o exame toxicologico como obrigatério para motoristas
profissionais (BRASIL, 2015). Considerando a lei do motorista, 0 CONTRAN, por
meio da resolugdo n° 517/2015 acrescenta a alinea “g” no inciso lll, que coloca a

obrigatoriedade de realizacdo de exame toxicoldgico de larga janela de deteccéo, na
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habilitacdo e ou renovacéo para as categorias C, D e E prevista no art.143 da lei n
9.503/97 (CONTRAN, 2015a). A resolugdo 529/2015 prorroga 0 prazo para
exigéncia do exame para janeiro de 2016 (CONTRAN, 2015b).

3.3 FRAGILIDADE FiSICA NO IDOSO

3.3.1 Conceituacao de fragilidade

O desenvolvimento conceitual de fragilidade no idoso, por meio de
pesquisas sobre envelhecimento e cuidado clinico, tem grande relevancia tanto na
geriatria quanto na gerontologia. Estudos iniciais evidenciaram que a diminuicdo da
forca e do equilibrio sé@o preditores de fragilidade (DAYHOFF et al., 1998).

Existem vérias propostas de conceituacdo de fragilidade, entre essas, a
descrita por Campbell e Buchner (1997), como uma sindrome caracterizada pela
diminuicdo da resisténcia aos estressores (doenca aguda e ou hospitalizagdes),
resultando num declinio de multiplos sistemas fisiolégicos que culminam com
faléncia multipla sintomatica. Ja, para Bortz (2002, p.283), a fragilidade € uma
doenca em multiplos sistemas que resultariam numa diminuicdo forca muscular,
mobilidade, equilibrio e resisténcia.

Fried et al. (2004, p. 256), definem a fragilidade como:

Estado fisiologico de maior vulnerabilidade ao estresse, que resulta da
diminuicdo de reservas fisiologicas e até mesmo da desregulagdo dos
multiplos sistemas fisiolégicos. Esta diminuicdo é oriunda da dificuldade em
manter a homeostase em face das perturbactes, sejam elas extremos de
temperatura ambiental, exacerbacdes de uma doenca crdnica, doenca
aguda ou uma leséo.

Rockwood et al. (2005, p. 89) descrevem o conceito de fragilidade como
uma sindrome multidimensional de diminuicdo de reservas energéticas, habilidades
fisicas, cognitivas e de saude que podem levar a vulnerabilidade, sendo um fator de
risco para incapacidade e morte. A fragilidade foi inclusive descrita como sindrome

pré-morte (ISAACS et al., 1971), visualizada na trajetéria final de vida, e podendo
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estar associada a historia natural de algumas doencas como deméncias, Parkinson,
fraturas de fémur e incontinéncias.

No entanto, ainda nado existe uma definicdo precisa para fragilidade
(GILLICK, 2001) e também ndo € um diagnostico especifico (BORTZ, 2002). Muitos
idosos néo sao frageis e nunca se tornardo, assim como a fragilidade também é
observada em pessoas jovens. Nao sendo, portanto, sindbnimo de incapacidade, pois
diversas pessoas com incapacidades nao sdo frageis, no entanto a fragilidade pode
resultar em incapacidade sinalizando um aumento de morbimortalidade (MORLEY;
PERRY; MILLER, 2002; ENSRUD et al., 2008).

Pesquisadores definem fragilidade de diferentes formas, evidenciada nos
artigos de revisao sobre este conceito (MARCKLE-REID; BROWNE, 2003; HOGAN;
MACKNIGH; BERGMAN, 2003; LEVERS; ESTABROOKS; ROSS KER, 2006).
Muitas destas definicdes se baseiam na forca e comprometimento fisico no idoso
(HAMERMAN, 1999; FRIED et al., 2001; GOBBENS et al., 2010); outras em criticas
as definicbes (MARCKLE-REID; BROWNE, 2003; LEVERS; ESTABROOKS; ROSS
KER, 2006; GOBBENS et al., 2010); outras em associa¢cdes com doencas cronicas,
doenca renal, acidente vascular encefalico, insuficiéncia cardiaca, osteoartrose de
quadril e joelho e depressdao (NEWMAN et al., 2001; SHLIPACK et al., 2004).

A estratificacdo de fragilidade tem se mostrado um 6timo preditor para
entender, prevenir e intervir, quando possivel, no processo que coloca os idosos da
comunidade em risco de declinio funcional e de saude. (MORLEY; PERRY; MILLER,
2002; GILL et al., 2002; MITNITSKI et al., 2002; SCHUURMANS et al., 2004).

Rockwood (2005) define duas abordagens possiveis para trabalhar com
conceito de fragilidade. A primeira é aceitar que existem diversas definicbes e a
outra é trabalhar arduamente no desenvolvimento de um consenso (ROCKWOOD,
2005). Kaethler et al. (2003) acreditam que a construcdo de um consenso é
necessaria para a definicdo do conceito.

No Il Encontro Internacional de Fragilidade e Envelhecimento, realizado em
marco de 2006, a fragilidade foi descrita como uma sindrome caracterizada por
maior vulnerabilidade a estressores internos e externos devido a deficiéncias em
multiplos dominios, interrelacionados ao fisico. Esta vulnerabilidade leva a uma
menor resiliéncia e aumento do risco de eventos adversos. Com base nestas
caracteristicas, dois fenétipos de fragilidade foram descritos, um caracterizado pelo

conceito de multidimensionalidade, que além do fisico, avalia cognicdo, déficits



33

sensoriais, doencas cronicas, incapacidades e condi¢cdes sociais (ROCKWOOD et
al.,1999; 2005), o outro considerado um modelo unidimensional, descrito no fenétipo
fisico de fragilidade definido por Fried et al. (2001).

A situacdo em Dallas (EUA) foi diferente, pois neste evento a definicdo de
Fried foi evidenciada. No encontro na Holanda (Tilburg), em janeiro de 2007, os
experts optaram pela definicdo mais integrativa de Schuurmans et al. (2004, p.962),
que seria a diminuicdo de recursos em diversos dominios funcionais, o que
conduziria a um declinio da reserva funcional para lidar com estressores.

Gobbens (2010), na tentativa de chegar ao consenso sobre o conceito de
fragilidade enviou aos experts da area um questionario, no qual eles deveriam
assinalar 11 pontos para a melhor definichio e 10 pontos para a segunda,
previamente a um encontro. A partir desses dados, estabeleceu-se que dois
principios, natureza multidimensional e continua do processo de fragilidade, devem
estar presentes nos conceitos. A maioria dos estudiosos acrescentou outro principio,
no qual a fragilidade deve ser claramente diferenciada de incapacidade. As maiores
notas foram: Schuurmans (142), Strawbrige (123), Campbelland e Buchner (107),
Fried (104) e Nourhashémi (104).

Apesar das limitac6es do estudo, baseado na literatura, nos questionarios e
nos encontros com especialistas, formulou-se um conceito novo e integral de
fragilidade, que é um estado dinamico que afeta o individuo que experimenta uma
diminuicdo de um ou mais dominios do funcionamento humano (fisico, psicolégico e
social) que é influenciado por uma série de varidveis que aumentam o risco de
eventos adversos (GOBBENS et al., 2010, p. 342). Nado obstante, a auséncia de
consenso, 0s autores identificam um estado de pré-fragilidade como passivel de
intervencéo (PIJPERS et al., 2012).

A conferéncia apoiada pela Associacdo Internacional de Geriatria e
Gerontologia e a Organizacdo Mundial de Saude, ocorreu em 7 de dezembro de
2012, em Orlando (Flérida-EUA), reunindo estudiosos do assunto com o objetivo de
definir um conceito operacional de fragilidade e identificar a populagcdo que deveria
ser avaliada (MORLEY et al., 2013). A primeira recomendacdo do consenso € que a
fragilidade fisica (foco do presente estudo) € uma importante sindrome meédica,

sendo assim definida:
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Sindrome médica com multiplas causas e contributos/determinantes que se
caracteriza pela diminuicdo da forca, resisténcia e redug¢do da funcéo
fisiolégica que aumenta a vulnerabilidade do individuo e desenvolve maior
dependéncia e/ou morte.

Além da definicdo, o grupo destaca que o conceito de fragilidade difere de
multicomorbidades e que frageis podem ter incapacidade, mas nem sempre 0
incapaz é fragil. Ressaltam, também, que a sarcopenia pode ser um componente da
fragilidade e concordam que a fragilidade é mais multifacetada que a sarcopenia
(MORLEY et al., 2013).

Os testes de rastreio de fragilidade foram desenvolvidos e validados para
que os profissionais reconhecam rapidamente a sindrome, sendo uma condi¢édo
passivel de manejo clinico se diagnosticada precocemente através de exercicios
fisicos, suplementacédo cal6rica e protéica, o uso de vitamina D e reducdo da
polifarmécia. Além disso, acreditam existir evidéncia suficiente para implementacéo
de rastreio de fragilidade em maiores de 70 anos e os individuos com perda de 5%
ou mais de peso devido a presenca de uma doenca crénica (MORLEY et al., 2013).

3.3.2 Historia natural das manifestacdes de fragilidade

Entender os marcos iniciais da fragilidade é imprescindivel para identificacédo
precoce dos individuos em risco e intervengbes nos componentes primeiramente
afetados, em que a reversdo ainda pode ser possivel (XUE, 2011). Estudos iniciais
de fragilidade examinaram componentes desta sindrome, incluindo sarcopenia
(LIPSITY, 2008; LAURENTANI et al., 2003), elevagdo de citocinas inflamatdérias e
fatores de coagulacdo (LIPSITY, 2008, WATSON et al., 2002), alteracbes
cardiovasculares (LIPSITY, 2008; NEWMAN et al., 2001), como anormalidades e
outras podem desempenhar papeis patofisiolégicos importantes na origem deste
fenébmeno.

Fried et al. (2001) perceberam que as manifestagdes clinicas da fragilidade
estdo mutuamente associadas a um ciclo de balanco negativo, no qual diversos
componentes e fatores estdo relacionados, identificando assim, um ciclo de

fragilidade com sinais e sintomas. O ciclo ndo se inicia num ponto prée- estabelecido
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e 0 processo pode ser analisado a partir de qualquer ponto do ciclo, conforme se
observa na Figura 1.

Visualiza-se na Figura 1 que a ingestdo abaixo das necessidades caloricas
pode levar a um balanco energético e de nitrogénio negativos levando a perda de
fibras musculares do tipo Il e danos nas mitocéndrias da musculatura esquelética,
instalando a sarcopenia (FRIED; WALSTON, 1998; SCHRAGER et al., 2003). A
perda de massa muscular e consequente reducao da for¢ca muscular, assim como, o
declinio na tolerancia ao exercicio (diminuicdo VO2 max) sédo considerados fatores
criticos para diminuicdo de velocidade da marcha. Essa pode levar tanto a
incapacidade e dependéncia quanto a diminuicdo do nivel de atividade fisica, com
consequente diminuicdo da energia total dispendida (FRIED; WALSTON, 2000).

Segundo Kinney et al. (2004), a reducdo da préatica de atividade fisica, a
diminuicdo do dispéndio de energia em repouso e a perda de massa muscular
podem ser fatores etiolégicos da diminuicdo de ingestdo energética que € reduzida
no envelhecimento.

Na Figura 1, mostra-se que a diminui¢do da energia total dispendida também
pode ser causada pela diminuicdo da taxa metabdlica de repouso que, por sua vez,
pode ser causada também pela sarcopenia. Com a diminuicdo da taxa global de
energia, ha alteracdes no desejo de se alimentar levando a um estado crbnico de
subnutricdo, ou seja, ha uma deficiéncia de micronutrientes e um aporte protéico e
energético insuficientes. Tanto a anorexia do envelhecimento quanto a desregulacéo
neuroenddcrina podem levar a subnutricdo, iniciando novamente o ciclo através de
sua consequéncia, a sarcopenia (FRIED; WALSTON, 2000).
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FIGURA 1 - CYCLE OF FRAILTY HYPOTHESIZED AS CONSISTENT WITH DEMONSTRATED
PAIRWISE ASSOCIATIONS AND CLINICAL SIGNS AND SYMPTOMS OF FRAILTY.
FONTE: FRIED et al., 2001, p. 147.

A heterogeneidade nas manifestacdes iniciais € compativel com a hipétese de
que o ciclo de fragilidade pode ser iniciado por insultos em muitos pontos de um
ciclo hipotético de desregulacdo energética (FRIED et al., 2001). Ndo € o numero
inicial de manifestacdes (1 ou 2), mas sdo as manifestacées em si, que determinam
a taxa de risco de se tornar fragil.

A deteccdo pré-clinica das manifestacdes iniciais que conduzem para
fragilidade requer um entendimento da historia natural e do desenvolvimento da
fragilidade. O ciclo pode ser iniciado via qualquer uma das manifestacdes clinicas,
gue se interliga com outras, agregando novos sintomas. Existe uma grande variacao
na apresentacao inicial, no entanto a diminuicdo da forca de preensdo é a mais
precoce. A diminuicdo da forca de preenséo palmar, a diminuicdo da velocidade de
marcha e diminuicdo da atividade fisica precedem a exaustédo e a perda de peso em
76% das mulheres que n&o eram frageis no inicio (XUE et al., 2008).

O fato da diminuicdo da forca de preensédo palmar ser um pressagio para
fragilidade estd em consonancia com alguns trabalhos que sugerem uma diminuicéo
de forca muscular na meia idade (NAIR, 1995; VIITASALO et al.,1985; LINDLE et al.,
1997). O declinio muscular € atribuido & perda de massa e tonus, referida como

sarcopenia, resultante de alteracbes anatdbmicas e bioquimicas do envelhecimento
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(KAMEL, 2003). O mecanismo de surgimento da sarcopenia envolve estresse
oxidativo, desregulagdo de citocinas inflamatorias, horménios, mé& nutrigcéo,
inatividade fisica e apoptose muscular (MARCELL, 2003).

Existe certo consenso que a fragilidade inclui o fator idade associado ao
declinio de massa muscular, forca, equilibrio e resisténcia, marcha e diminuicdo de
atividade fisica (CAMPBELL; BUCHNER, 1997; BUCHNER; WAGNER, 1992;
CHANDLER; HADLEY, 1996).

A presenca de comprometimento cognitivo aumenta a probabilidade de
eventos adversos em pacientes idosos com critérios para fragilidade fisica, no
entanto, a maioria das definicbes de fragilidade exclui esta populagdo (AVILA-
FUNES, et al., 2009).

O envelhecimento é resultado de alteracbes moleculares e celulares,
causada por diversos mecanismos que sao regulados por uma sofisticada rede de
manutencdo e reparacdo. A questdo-chave na fragilidade é perceber o limiar de
declinio cumulativo associado ao envelhecimento, antes da fragilidade se tornar
evidente (CLEGG et al., 2013).

Um estudo com 1002 mulheres, em 2009 avaliou a disfuncao fisiologica
acumulada em seis diferentes sistemas (hematoldgico, inflamatoério, hormonal,
obesidade, neuromuscular e de micronutrientes), ndo encontrando relagdo linear
entre 0 numero de sistemas alterados e fragilidade, independentemente da idade e
comorbidades (FRIED et al., 2009). O declinio fisiol6gico atinge uma somatoria de
déficts, tornando a fragilidade evidente (CLEGG, 2013; FRIED et al., 2009).

3.3.3 Instrumentos de avaliagcéo de fragilidade

Diversos escores de fragilidades, baseados em parametros distintos de
desempenho e percepcédo foram desenvolvidos com o propdsito de estudo em
idosos, exemplos de modelos de fragilidade bem validados: Cardiovascular Health
Study (CHS), Study of Osteoporotic Fractures, Deficit Model, FRAIL- International
Academy of Nutricion and Aging, Survey of Health, Aging an Retirement in Europe
(SHARE), Vulnerable Elder Survey-13, Tilburg Frailty Index, Groningen Frailty

Indicator. Esta diversidade de instrumentos envolve a idade como fator de
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vulnerabilidade, descrevendo a fragilidade como resultado de comorbidades e
incapacidade; ou como disfuncdo biolégica que culmina com o fenétipo, ou como
uma situacao de vulnerabilidade passivel de tratamento.

Diversos estudos operacionalizam e validam os critérios fenoétipos de
fragilidade, desenvolvido por Fried et al.(2001), como: o Cardiovascular Health Study
(CHS) (FRIED et al., 2001); Women’s Health and Aging Study (WHAS) (BANDEEN-
ROCHE et al.,2006); Invecciare in Chianti Study (In CHIANTI Study) (BLE et al.,
2006); Osteoporotic fracture in Men Study (MrOS) (CAWTON et al., 2007) e Survey
of Health, Aging an Retirement in Europe (SHARE) (SANTOS-EGGIMANN et al.,
2009). Os componentes propostos por Fried et al. (2001) sdo: perda de peso ndo
intencional, reducéo da forca de preensao palmar, diminuicdo velocidade de marcha,
diminuicao nivel de atividade fisica e autorrelato de exaustao.

A Academia Internacional de Nutricdo e envelhecimento desenvolveu a
escala denominada International Academy of Nutricion and Aging (FRAIL), que ja foi
validada e consiste na aplicacdo das seguintes perguntas: vocé esta cansado?
(fadiga), ndo consegue subir um lance de escadas? (resisténcia), ndo é possivel
andar um quarteirdo? (aerdbico), vocé tem mais de cinco doencas? (doencas), vocé
perdeu mais de 5 kg nos ultimos seis meses? (perda de peso). Se houver
positividade em trés respostas indica fragilidade, e em uma ou duas indica pré-
fragilidade (ABELLAN VAN KAN et al., 2008). Dos cinco componentes, todos tem
associacdo com a sarcopenia, mas na resisténcia e no aerobico a relacdo € mais
clara (FIELDING et al., 2011). E um instrumento simples, que leva menos de 15
segundos para aplicar, ndo necessita de um médico para aplicacdo (MORLEY et al.,
2014).

A fragilidade também foi operacionalizada através do Frailty Index (FI) que é
0 somatoério de déficits de saude, expressa numa proporcao, que variam de acordo
com o numero de variaveis. O Fl analisa vulnerabilidades cognitivas, fisicas e fatores
de risco psico-sociais, além de sindromes geriatricas (quedas, delirium, incontinéncia
urinaria), (MITNITSKI et al., 2002; GU et al., 2009; DUPRE et al., 2009; MITNITSKI,
SONG; ROCKWWOD, 2004; SONG et al., 2007; GOGGINS et al., 2005; WOO et al.,
2005). Comparando com o CHS, o indice & mais sensivel para predizer desfechos
adversos, pois possui uma extensa escala de risco e inferéncias clinicas
(ROCKWOOD; ANDREW; MITNITSKI, 2007).
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Outra proposta de avaliacdo da fragilidade desenvolvida pela Canadian
Study of Health and Aging/CHSA, surgiu com base no julgamento clinico,
denominada CHSA - Clinical Frailty Scale (CHSA-CFS) e categoriza o paciente
como: 1) Muito higido (very fit) — pessoas robustas, com energia e motivadas.
Realizam exercicios fisicos regularmente e estdo entre os melhores para a sua
idade; 2) Bem (well) — pessoas sem doenca ativa, realizam exercicios fisicos
regularmente, mas sao menos higidos que os da categoria anterior; 3) Controlados
(managing well) — pessoas com sintomas de doencas, mas controlados e nao sao
regularmente ativos; 4) Vulneravel (vulnerable) — apesar de néo ser dependente dos
outros, muitas vezes os sintomas levam a reducéo de atividades. E comum cansaco
durante o dia; 5) Ligeiramente fragil (Mildly frail) — com dependéncia limitada para as
atividades instrumentais de vida diaria (AlVDs) de alta ordem (financas, trabalhos
domeésticos, medicamentos).

A fragilidade leve prejudica progressivamente a independéncia para fazer
compras, andar sozinho e preparacdo de refeicdes; 6) Moderadamente fragil
(Moderataly frail) — necessidade de ajuda para as Atividades de Vida Diéaria (AVDs)
e AIVDs. No domicilio, apresentam problemas com escadas e precisam de ajuda
com o banho e ajuda minima para se vestir; 7) Severamente fragil (Severely frail) —
completamente dependentes para AVDs, estaveis e ndo possuem risco aumentado
de entrar em 6bito (num periodo de 6 meses); 8) Muito severamente fragil (Very
severely frail) - completamente dependente, aproximando-se do fim da vida; 9)
Doente terminal (Terminally ill) - aproxima-se do fim de vida. Esta categoria se aplica
as pessoas com uma expectativa de vida menor do que seis meses, e que Sdo
evidentemente frageis (QUADRO 1) (ROCKWOOQOD et al., 2005).
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Categorizagao Julgamento clinico

Pessoas robustas, com energia e motivagdo. Realizam
1.Muito higido (very fit) exercicios fisicos regulares e estao entre os melhores para a
sua idade

Pessoas sem doenca ativa, realizam exercicios fisicos
2. Bem (well) regularmente, mas menos higidos que os da categoria
anterior

Pessoas com sintomas de doencas, mas controlados e nédo

3. Controlados (managing ~ .
sdo regularmente ativos

well)

Apesar de n8o serem dependentes, muitas vezes o0s
4. Vulneravel (vulnerable) | sintomas levam a reducéo de atividades.

5. Ligeiramente fragil Com dependéncia limitada para AIVD de alta ordem

(Mildly frail) (financas, trabalhos domesticos, medicamentos).

6. Moderadamente fragil apresentam problemas com escadas e precisam de ajuda
(Moderataly frail) com o banho e ajuda minima para se vestir

Completamente dependentes para AVDs, estaveis e nao

7. Severamente fragil possuem risco aumentado de entrar em 6bito (num periodo

(Severely frail)

ﬁ Necessidade de ajuda para AVD e AIVD. No domicilio,

de 6 meses)
8. Muito severamente Completamente dependente, aproximando-se do fim da vida
fragil (Very severely frail)
Aproxima-se da terminalidade. Esta categoria se aplica as
g 9. Doente terminal pessoas com uma expectativa de vida menor do que seis
(Terminally ill) meses, e que sao evidentemente frageis.

QUADRO 1 - CLINICAL FRAILTY SCALE (CHSA-CFS)
FONTE: ROCKWOOD et al. (2005).

Bandeen-Roche et al. (2006) realizaram a validacdo interna do fenétipo de
Fried et al. (2001), utilizando os dados do WHAS, com 786 mulheres entre 70 e 79
anos, observando forte associacado de fragilidade com incapacidade nas AVDs e
AIVDs, mortalidade, institucionalizagéo e morte.

Ensrud et al. (2007) avaliam o fenotipo de fragilidade de Fried et al. (2001),
no Study of Osteoporotic Fractures (SOF), encontrando associacéo entre fragilidade
e aumento do risco de quedas recorrentes, fraturas de quadril, fratura ndo vertebral
e Obito entre mulheres idosas, longevas e obesas. A fragilidade esta associada a um
aumento de risco de fratura de fémur em mulheres acima e abaixo de 80 anos,
entretanto, observou-se um expressivo numero em desnutridas e obesas. Além
disso, observou-se um risco de fraturas trocantéricas de fémur maior nos pre-frageis
e frageis, comparadas as da cabeca do fémur.

Existem, também, instrumentos multidimensionais como: Groningen Frailty
Indicator/ GFI; Edmonton Frail Scale, desenvolvido pelo grupo Canadian Initiative on
Frailty and Aging/CIF-A e o The Tilburg Frailty Indicator/FTI.
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Schurmans et al. (2004) consideram o Groningen Frailty Indicator um bom
indicador de fragilidade do idoso. O instrumento tem aplicacdo rapida e é composto
por 15 itens divididos em quatro dominios (fisico, cognitivo, psicolégico e social),
contemplando na avaliacdo: mobilidade, multiplos problemas de saude, fadiga fisica,
visdo e audicao, isolamento emocional e presenca de transtornos de humor.

A Escala de Fragilidade de Edmonton foi elaborada por Rolfson et al. (2006)
e adaptada e validada na lingua portuguesa por Fabricio-Wehbe et al. (2009). E um
instrumento de avaliacdo multidimensional que inclui o teste get up and go e de
rastreio cognitivo, concebido com o propoésito de viabilizar a triagem de fragilidade
em idosos em pacientes ambulatoriais e hospitalizados e engloba nove dominios:
cognitivo, estado geral de saude, independéncia funcional, social, uso de
medicacdes, nutricional, humor, continéncia e desempenho funcional. A pontuacéao
méaxima desta escala representa o nivel mais elevado de fragilidade, sendo 0 a 4
considerado nao fragil, 5 a 6 vulneravel, 7 a 8 fragilidade leve, 9 a 10 fragilidade
moderada e maior que 11 fragilidade severa (FABRICIO-WEHBE et al., 2009).

Tilburg Frailty Indicator € um instrumento construido na Holanda, validado
por Santiago et al. (2013) para o Brasil, que avalia os determinantes e a presenca
desta condicdo. A parte da avaliacdo contempla os dominios fisico (saude, perda de
peso, marcha, equilibrio, visdo, audicao, forca de preenséo e cansaco), social (morar
sozinho, caréncia de suporte social, sentir-se s0) e psicolégico (memdria, transtornos
de humor e enfrentamento de problemas). Considera-se fragil o idoso com escore de
cinco ou mais pontos, num total de 15 (SANTIAGO et al., 2013).

3.3.4 Prevaléncia e incidéncias de fragilidade

A prevaléncia de fragilidade varia de acordo com o instrumento utilizado,
sendo toda a revisdo de prevaléncia baseada no fendtipo de Fried, critérios do
Cardiovascular Health Study (CHS). A prevaléncia global de fragilidade, num estudo
realizado em 2001, com 5.317 idosos de 65-101 anos nos Estados Unidos da
Ameérica, variou de 6,9 a 12%, aumentando seus valores com aumento da idade. A
prevaléncia de fragilidade aumenta com a idade de 3.9% no sub-grupo de 65 -74
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anos, 11,6% entre 75 a 84 anos e de 25% em maiores de 85 anos, sendo mais
prevalente em mulheres 8,2% contra 5,2% em homens (FRIED et al., 2001).

Hirsch et al. (2006) avaliaram 786 negros-americanos e 4.491 brancos
participantes do CHS e observou-se que 8,7% homens e 15% das mulheres negro-
americanos eram frageis comparando com 4,6% e 6,8% dos brancos. Estudo com
mexicanos americanos, Hispanic Established Populations for Epidemiologic Study of
the Elderly (EPESE), realizado no Texas, Novo Meéxico, Colorado, Arizona e
Califérnia, com 2048 idosos, encontrou 7,6% frageis e 47,6% de pré-frageis
(OTTENBACHER et al., 2005), valores superiores também a populacéo branca.

A prevaléncia de fragilidade aumenta com a idade, na presenga do sexo
feminino e na presencga de doengas cronicas (FRIED et al., 2001; ROCKWOOD et
al., 2005; MORLEY, 2008).

Um estudo com 7510 idosos em 10 paises da Europa encontrou
prevaléncias de fragilidade variando de 5,8% na Suica a 27% na Espanha, com
prevaléncia global de 17%, sendo os valores encontrados ao sul, maiores que ao
norte. As variacdes de prevaléncia na Europa persistem mesmo ap0s ajustes por
idade, género (SANTOS-EGGIMANN et al., 2009). Ble et al. (2006) observaram a
associacdo entre vitamina E e fragilidade em 827 idosos na lItalia, grupo Chianti,
sendo a prevaléncia de fragilidade de 6,5% e de pré-fragilidade de 37,8% (BLE, et
al., 2006). Dados estes muito semelhantes ao encontrados por Funes et al. (2008)
na Franca com 6.078 idosos, que evidenciou 7% frageis e 47,6% de pré-frageis.

Na Asia, Chen et al. (2010) avaliaram 2.238 idosos em Taiwan, 49%
feminino e obtiveram prevaléncia de fragilidade de 4,9%, com pré-frageis de 40%.
Na América Latina foi conduzido um estudo com uma amostra constituida por 7334
idosos em 5 grandes cidades, incluindo Bridgetown - Barbados (n=1446), Sao Paulo
- Brasil (n=1879), Santiago - Chile (n=1220), Havana - Cuba (n=1726) e Cidade do
México - Meéxico (n=1063). Os resultados evidenciaram uma prevaléncia de
fragilidade variando de 30 a 48% em mulheres e de 21 a 35% em homens, muito
maior que a encontrada na Europa e Estados Unidos (ALVARADO et al., 2008).
Mesma tendéncia de aumento foi observada na avaliacdo de 311 idosos acima de
60 anos no Peru. Os pesquisadores encontraram 27,8% frageis e 47,3% de pré-
frageis (COLMERARES et al., 2014).

O estudo de Fragilidade em Idosos Brasileiros (Estudo FIBRA) subdividiu-se

em grandes polos de estudo, sendo o da Unicamp formado pelas seguintes cidades
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Campinas (Sao Paulo), Belém (Para), Parnaiba (Piaui), Campina Grande (Paraiba),
Pocos de Caldas (Minas Gerais) e Ivoti (Rio Grande do Sul) e o subdistrito de
Ermelino Matarazzo em Séo Paulo. O referido estudo investigou a sindrome de
fragilidade, cognicao e perfil socio-demografico em 3.478 idosos com idade superior
a 65 anos. Os resultados mostraram que a fragilidade variou de 7,7% em Campinas
a 10,8% em Belém, enquanto a pré-fragilidade variou entre 47,7% em Ivoti e 55,5%
em Parnaiba (NERI et al., 2013).

O estudo FIBRA Campinas- SP, cujo objetivo foi correlacionar fragilidade e
atividade fisica em 900 idosos, apontou 8% frageis e 52,11% de pré-frageis
(COSTA; NERI, 2011). Ja o FIBRA Belo Horizonte-MG, realizado com 601 idosos e
com o objetivo de investigar os aspectos associados a fragilidade e a prevaléncia da
condicdo, constatou que 8,7% eram frageis e 46,3% pré-frageis (VIEIRA, 2013). O
FIBRA - Santa Cruz/RN, realizado com 391 idosos, obteve 17,1% frageis e 60,1%
pré-frageis (SOUSA et al., 2012).

Lenardt et al. (2014), ao estudar qualidade de vida em 203 idosos na
Atencédo Primaria de Curitiba — PR, evidenciou uma incidéncia de fragéis de 19,2% e
pré-fragéis de 56,7%, esses valores sdo superiores ao do Estudo FIBRA. Os
autores destacam que um dos critérios de selegdo da amostra “estar aguardando
consulta na unidade basica de saude” é justificativa plausivel para a diferenca da
incidéncia de fragilidade entre o estudo de Curitiba e o FIBRA, uma vez que neste a

coleta de dados foi realizada em domicilio.

3.3.5 Fenotipo de Fragilidade do Cardiovascular Health Study (CHS)

A discusséo sobre fragilidade no presente estudo sera focada no fenétipo de
fragilidade proposto pelo CHS, pelas seguintes raz0es: crescente consenso
mostrando que a fragilidade € um fendmeno fisico envolvendo multiplos sinais e
sintomas; as manifestacbes podem ser organizadas num ciclo que evidencia a
progressao natural dos eventos (FRIED et al., 2001); diversos estudos mostram que
o ciclo de fragilidade mostra associagcdo a sindrome (MORLEY, 1997; LEIBEL,
1995). Este arcabougo teodrico, descrito acima, facilta a investigacdo dos
mecanismos subjacentes ao desenvolvimento da fragilidade (FRIED et al., 2005).
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Além disso, os cinco componentes sdo mais atrativos na pratica clinica que o uso do
indice de fragilidade que contém de 20 a 70 itens.

O Fendtipo de Fragilidade, operacionalizado por Fried e Walston (2000) esta
focado na perspectiva biolégica da sindrome, e € composto por cinco componentes
mensuraveis: 1. Diminui¢do da forca de preensdo manual, medida com dinamémetro
na mao dominante e ajustada para sexo e indice de massa corporal (IMC); 2.
Diminuicdo da velocidade da marcha, indicada pela capacidade de percorrer a
distancia de 4m em determinado tempo e ajustada para sexo e altura. 3.
Fadiga/exaustao, avaliada pelo autorrelato de fadiga, indicado por duas questdes da
Escala de Depresséo do Centro de Estudos Epidemiolégicos (CES-D); 4. Perda de
peso nao intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal do ultimo ano; 5. Baixo nivel
de atividade fisica, medido pelo dispéndio semanal de energia em kcal (com base no
autorrelato das atividades e exercicios fisicos realizados) e ajustado segundo o
sexo.

A categorizacao da sindrome € nao-fragil, pré-fragil e fragil. Segundo o autor
aguele que ndo apresenta nenhum destes componentes é considerado ndo fragil,
aquele que apresentar uma ou duas estd numa fase anterior a fragilidade (pré-fragil)
e aquele que apresentar trés ou mais é considerado fragil (FRIED; WALSTON,
2000).

A fragilidade fisica deve ser interpretada como um processo evolutivo e
acumulativo de deficiéncias, em que o nao fragil pode evoluir para pré-fragilidade e
ou diretamente para fragilidade e Obito. Apesar de existir uma relacdo complexa
entre os componentes da sindrome e a morte, ressalta-se a possibilidade de

reversao da pré-fragilidade e, inclusive, da fragilidade (FIGURA 2).
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FIGURA 2 - RELATION BETWEEN FRAILTY, NOT FRAIL, PRECURSOR STATE AND DEATH.
FONTE: LEPELEIRE et al. (2009, p. 178)
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Fried et al. (2001) operacionalizaram o fenotipo de fragilidade em idosos
através do estudo Cardiovascular Health Study (CHS), que acompanhou 5317
idosos maiores de 65 anos. Esses idosos foram recrutados em 1989-90 com
seguimento de 7 anos e em 1992-93 com seguimento de 4 anos, com avaliacdes
anuais e vigilancia dos seguintes desfechos: doencas, hospitalizacdes, quedas,
incapacidade e mortalidade. O estudo mostrou que 6,9% da populacédo estudada era
fragil e que a incidéncia aumentava no seguimento, sendo a incidéncia encontrada
nas mulheres o dobro da encontrada nos homens. Além disso, mostrou-se um
preditor de risco independente para quedas, hospitalizagdes, incapacidade e morte.
Entre os frageis 60% deles apresentaram dificuldades para as AIVDS, 27% para as
AVDS, no entanto apenas 14% dos que referem qualquer incapacidade sao frageis.

Nos resultados do estudo CHS existe uma sobreposicdo, e néo
concordancia, na coocorréncia de fragilidade, incapacidade e comorbidades, como
se observa na FIGURA 3. No diagrama abaixo foram representados 2.762 sujeitos
gue tinham fragilidade e/ou incapacidade e/ou comorbidades, sendo o “n” entre
parénteses o numero total para aquela caracteristica e ou intersecao. Dos pacientes
categorizados como frageis, 73,4% experimentaram uma ou ambas das outras
condicles e 26,6% apenas a fragilidade (FRIED et al., 2001).

~

Disability: = 1 ADL™
(n=67}

n=199) Comorbidity :

(n=2131)

FIGURA 3 - VENN DIAGRAM DISPLAYING EXTENT OF OVERLAP OF FRAILTY WITH ADL
DISABILITY AND COMORBIDITY (22 DISEASES)
FONTE: FRIED et al., 2001, p. 151.

Theou et al. (2012) estudaram a mesma intersecao, por meio da da analise
secundéria dos dados clinicos da segunda avaliacdo Canadian Study of Health and
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Aging (CSHA), com 2.305 idosos. A amostra foi categorizada com o fenétipo de
Fried, mas com adaptacbes na avaliagdo da velocidade da marcha, forca de
preensdo palmar e nivel de atividade fisica. Nesse estudo observou-se que apenas
8,6% apresentaram fragilidade, ao contrario, dos 26,6% encontrados no
Cardiovascular Health Study (CHS). Apesar de viéses metodoldgicos, os autores
rediscutem pontos importantes.

Na pratica clinica existe ainda grande confusdo para distinguir as trés
condi¢cbes: incapacidade, comorbidade e fragilidade, sendo sua diferenciacdo
importantissima para instituir o cuidado adequado e as estratégias de tratamento e
prevencgao. Devido a isto, torna-se importante colocar as defini¢des,

a dificuldade ou dependéncia na realizacdo de atividades essenciais para
uma vida independente, incluindo tarefas essenciais necessarias para o
autocuidado e viver de forma independente em uma casa. A incapacidade
fisica estd relacionada com o risco aumentado para mortalidade,
hospitalizagdo, altos custos dos cuidados de salde e necessidade de
cuidados de longa duracéo.

[...] a presenga simultinea de duas ou mais doengas diagnosticadas
clinicamente no mesmo individuo. Com o envelhecimento, a presenca de
comorbidade aumenta acentuadamente, em grande parte porque a
frequéncia de doengas cronicas individuais aumenta com a idade.

o estado fisioldgico de maior vulnerabilidade ao estresse, que resulta da
diminuicdo de reservas fisiologicas e até mesmo da desregulagdo dos
multiplos sistemas fisiologicos. Esta diminui¢cdo é oriunda da dificuldade em
manter a homeostase em face das perturbactes, sejam elas extremos de
temperatura ambiental, exacerbacdes de uma doenca crbnica, doenca
aguda ou uma lesédo (FRIED et al., 2004, p.256-258).

A fragilidade é caracterizada pela “vulnerabilidade aos resultados de saude
adversos, incluindo incapacidade, dependéncia, quedas, necessidade de cuidados
de longa duragao e mortalidade” (FRIED et al., 2004, p.256). A fragilidade tem se
mostrado um preditor para hospitalizacéo e incapacidade. A hospitalizacdo aumenta
também o risco de declinio funcional e incapacidade em idosos (ENSRUD et al.,
2007; BANDEEN-ROCHE et al., 2006; CAWTON et al., 2007).

Notavelmente, 7% dos idosos frageis ndo tém doencas e 25% apresentam
apenas uma comorbidade. Estudos demonstram que mesmo excluindo idosos com
doencas agudas e ou crbnicas, 7% da populacdo acima de 65 anos e 20% das
acima de 80 anos séao frageis (AHMED; MANDEL; FAIN, 2007; WILSON, 2003).

Boyd et al. (2005) evidenciaram que o numero de elementos de fragilidade
apresentados, se associam com maior dependéncia nas atividades de vida diaria,

suportando o0 conceito agregativo do Fenoétipo de fragilidade. Os frageis
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apresentaram um notavel declinio funcional, dependéncia das atividades de vida
diaria, hospitalizacdes, que se correlacionam a idade.

Drey et al. (2011) consideram que o Cardiovascular Health Study (CHS)
coloca valores de corte muito rigidos para perda de peso e velocidade de marcha,
elencando um numero menor de idosos em situacdo de fragilidade. Além disso,
observaram que em 14% dos idosos ocorreu a sobreposicdo do autorrelato de
exaustdo e quadro compativel com depresséo. Devido as questdes autorrelatadas,
quadros depressivos deveriam ser excluidos do estudo. Apenas poucas atividades
do questionario de atividade fisica foram efetivamente adequadas a populacao
estudada.

A influéncia da raca no aparecimento da fragilidade, evidenciando em
modelos ajustados, um risco quatro vezes maior de observar fragilidade em negros
americanos que em brancos, sendo este aumento de risco menos evidente nos
obesos (HIRSCH et al., 2006).

O grande estudo epidemioldgico focado na saude de homens mais velhos
intitulado Concord Health Ageing in Men Project (CHAMP), com base em Sidney
(EUA), correlacionou fragilidade, dor e comorbidades em 1705 homens com idade
superior a 70 anos. Observou-se incidéncia de fragilidade de 9,4% e de pré-
fragilidade em 40,6%, com associacdo significativa entre fragilidade e dor.
Similarmente, houve associacao entre comorbidade e dor (BLYTH et al., 2008).

3.4 DIRECAO VEICULAR E IDOSOS

A conducdo de veiculos automotores € uma tarefa complexa, que envolve o
controle de uma maquina em movimento num ambiente dindmico, sendo necessario
para tal: cognicdo preservada, reflexos inalterados e capacidade fisica
(CASSAVAUGH; KRAMER, 2009). As habilidades perceptivas, cognitivas e fisicas
diminuem com a idade, tornando alguns aspectos da conducdo desafiadores. A
abordagem da seguranca no transito pode ser abordada com o foco no motorista
(avaliacdo das habilidades e ou estratégias de conducédo) e no ambiente exterior
(BOOT,; STOTHART; CHARNESS, 2014).
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Os motoristas mais velhos (= 65 anos de idade) estdo mais suscetiveis a
apresentar doencas cronicas, comprometimentos cognitivos, motores e sensoriais
gue podem afetar sua performance (MORGAN; KING, 1995).

O aumento crescente de idosos tem impulsionado a pratica e as pesquisas
sobre transportes, além de politicas publicas direcionadas a esta populacao.
Concomitantemente a este processo, observa-se um aumentado das publicacdes
cientificas a respeito de transporte e mobilidade e a influéncia das condicbes
meédicas sobre o dirigir (KULIKOV, 2011), além de estudos correlacionando ao
género e direcao veicular.

Apesar dos motoristas mais velhos (older drivers) serem reconhecidos como
uma importante area de pesquisa, ndo existe nenhum acordo sobre quando as
pessoas comecam a ser motoristas "mais velhos" (COBB; COUGHLIN, 2004).
Kostyniuk e Shope (2003, p.408) descrevem que ndo ha uma idade exata em que
um motorista se torna um motorista mais velho. A idade, no sentido cronolégico é
descartada por Coughlin (2001, p.2), que afirma "a idade cronolégica ndo é o
indicador perfeito para indicar quem é o motorista mais velho".

Hakamies-Blomqvist (1998) evidencia que a possibilidade de se caracterizar
um motorista mais velho aumenta com a idade cronoldgica, no entanto, os padrdes
de envelhecimento estdo sujeitos a variacoes individuais. Ela discute os aspectos
bioldgicos, psicologicos e definicbes sociais do envelhecimento, e propde as
mudancas de desempenho como marcadores de transicao.

Ha dificuldade para definir o inicio da idade do motorista mais velho na
literatura, diferentes idades sdo adotadas de forma arbitraria como pontos de corte,
por exemplo, 45 anos na Espanha, 55 anos na lItalia e Luxemburgo, 65 anos em
Portugal, 70 anos no Reino Unido. Outros paises como Franca e Alemanha as
licencas sdo emitidas por tempo indeterminado. Alguns pesquisadores definem o
ponto de corte pela idade associada a efeitos deletérios como risco de acidentes,
outros a definem socialmente vinculando-a a aposentadoria, fase associada a
alteragcbes no padrdo e objetivos, da conducdo. Habitualmente nenhuma razao
explicita & fornecida para justificar a classificagdo dos motoristas como dos
motoristas mais velhos (CENTER FOR URBAN TRANSPORTATION RESEARCH,
2005; CLARKE et al., 2010).



49

Varios estudos demostram que a idade isoladamente, como fator de triagem,
nao se mostrou um bom indicador da capacidade de conducédo (KELSEY et al.,
1985; TRIPODIS, 1997).

Outro termo utilizado na literatura no que tange a direcéo veicular no idoso é
“self-assessment”, muito utilizado na comunidade académica e profissional para
descrever as ferramentas que o motorista mais velho pode utilizar para avaliar a sua
capacidade de conducéo.

Na Europa, Heikkinen et al. (2010) procederam a uma revisao das medidas
de seguranca no transito direcionadas a motoristas mais velhos, incluindo uma
revisdo dos instrumentos disponiveis para avaliar suas capacidades de conducdo.
Referiram-se a tais instrumentos como de autoavaliacdo. No Reino Unido, o termo
"autoavaliacao" parece ser geralmente aceito para descrever medidas voluntarias de
autosselecédo para idosos motoristas.

O envelhecimento é acompanhado por déficits sensoriais, percebidos
através da visdo e audicdo, além das questdes relacionadas ao equilibrio e
mobilizacdo. O envelhecer é individualizado, sendo que a taxa de declinio de uma
habilidade especial, ndo é necessariamente acompanhada por outras. A idade
cronoldgica, ou um diagndstico médico particular, € um preditor ruim para avaliar o
funcionamento cognitivo, sensorial e motor, ndo sendo, portanto, suficientes para
determinar aptiddo para conducao veicular (FOLKERTS, 1993).

A funcado executiva tem sido identificada como um ponto importante afetado
pelo envelhecimento. MacPherson et al. (2002) compararam trés grupos de adultos
de diferentes idades (o grupo mais velho 61- 80 anos) para avaliar o papel do cortex
pré-frontal (PFC) sobre o desempenho em tarefas que envolvem a trabalhar
memoria e funcionamento executivo. Os resultados mostraram um pior desempenho
dos mais velhos em todas as tarefas. A velocidade e precisdo da transmissao das
mensagens e de sua forma de processamento estdo de certo modo, relacionadas as
alteracdes volumétricas no cérebro, associadas a reducdo e ou disfuncdes de
funcionamento, disfungBes dopaminérgicas, que ocorrem apos os 50 anos, mas com
maior acentuacao apos os 70 anos (DENNIS; CABEZA, 2008; SUN et al., 2012).

O processo de envelhecimento correlaciona-se as taxas variaveis de declinio
nas atividades de vida diaria (KOPPEL et al., 2009; REGER et al.; 2004; MCGWIN et
al., 2000). Estudo com idosos maiores de 80 anos evidencia que apesar de

independentes nas dimensbes da Medida de Independéncia Funcional, 30%
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precisam de supervisdo ou assisténcia leve, e cerca de 9% necessitam de ajuda
total para a realizacdo das atividades cotidianas. Observou-se, também, que
aproximadamente 40% dos idosos mais idosos investigados tém a necessidade de
ajuda, desde supervisdo, a assisténcia total, para a realizacdo das atividades diarias.
(RIBEIRO; LENARDT, 2013). Para muitas tarefas, uma deterioragdo no desempenho
pode ser frustrante, mas ndo necessariamente catastrofica. Para tarefas como dirigir,
um ponto que deve ser pesquisado € quando a acdo de dirigir pode fornecer um
risco significativo do proprio individuo e também para terceiros.

A funcionalidade, entendida também como independéncia, uma das
dimensdes avaliadas em alguns instrumentos de qualidade de vida, esta diretamente
relacionada a capacidade de conducdo (ZANGUAS, 2006). A restricdo a direcao
pode levar a diminuicdo da qualidade de vida, podendo acelerar inclusive a
senescéncia (EDWARDS et al., 2008). Em um estudo realizado com 203 idosos da
comunidade em Curitiba, cujo objetivo foi avaliar a qualidade de vida de idosos
fragilizados, os resultados mostraram que nos idosos pré-frageis a capacidade
funcional foi a terceira dimensdo mais associada a menor qualidade de vida,
enguanto que nos frageis foi a segunda de um total de oito (LENARDT et al., 2014).

E importante perceber que algumas das habilidades necessarias a direcéo,
como as sensoriais, motoras e cognitivas, sdo suscetiveis a diminuirem com o
envelhecer e estariam relacionadas ao comportamento e performance na direcao,
sendo importante a avaliacdo de critérios objetivos que colocassem este motorista
em risco de acidente e ou leséo. Stutts e Wilkins (2003, p. 431) resumiram a relagéao
entre a capacidade e risco de acidente em motoristas mais velhos como se segue:

A realidade do envelhecimento [...] € que muitos das habilidades sensoriais,
fisicas e mentais necessarias para dirigir com seguranca um veiculo se
deterioraram. Como um grupo, os adultos mais velhos tém baixa acuidade
visual, visdo noturna reduzida, pior percepc¢do de profundidade, e uma
maior sensibilidade para brilho; reduc@o de forca muscular, diminuicdo da
flexibilidade em pescoco e tronco, tempos de respostas mais lentos, eles
tem menor capacidade de dividir atencéo entre tarefas, filtrar estimulos sem
importancia e fazer julgamentos rapidos.

Embora os déficits advindos do envelhecimento possam ser observados, e
que o controle veicular e a direcdo no transito possam ser mais dificeis para os

idosos, fica dificil estabelecer uma associagdo com o aumento do nimero de
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acidentes. Neste contexto, torna-se desafiador estabelecer critérios de desempenho
que tenha associagédo direta com dire¢&do segura.

A prevaléncia de doencas crbnicas aumenta com o envelhecimento, assim
como a polifarmacia, o que pode comprometer adicionalmente a capacidade de
conducado (DOBBS et al., 2002; JANKE et al., 1994). Diversas patologias prejudicam
a capacidade de direcdo, afetando subsistemas importantes: visdo (catarata,
retinopatia diabética, degeneracdo macular, glaucoma), cardiovascular (angina de
peito, insuficiéncia cardiaca), respiratério (apnéia do sono, DPOC), neuroldgico
(comprometimento cognitivo leve, deméncia, Parkinson), psiquiatrica (depresséo,
psicose), metabdlica (hipoglicemia), e masculo-esquelético (WANG, et al., 2004). Os
efeitos adversos de medicamentos, associados ao consumo de alcool devem ser
avaliados e ou minimizados. Estes medicamentos incluem agentes sedativos nas
seguintes classes de: drogas anticonvulsivas, anti-histaminicos, antipsicoticos,
antidepressivos triciclicos, benzodiazepinicos, relaxantes musculares e barbitdricos
(LOCOCO et al., 2008).

A conducdo bem sucedida é uma funcao que engloba além das habilidades
sensorias, fisicas e cognitivas, as crencas do idoso, suas taticas e atitudes perante o
transito. Motoristas mais velhos podem desenvolver estilos de conducéo
compensatorias ao longo do tempo que, embora eficazes, ndo podem e nem devem
ser considerados normais.

A visdo desempenha papel importante na conducéo veicular, pois medeia a
percepc¢ao de riscos, alocacao de atencédo e tomada de decisbes. Dennis e Cabeza
(2008) demonstraram uma diminuicdo da atividade do lobo occipital com o
envelhecimento, o que se correlacionaria com déficit na percepgéo visual. Janke
(1994) afirmou que uma alta propor¢cdo de motoristas idosos mostram seérias
limitagbes em sua performance visual sob condigcbes normais de conducdo. A
acuidade visual, tanto estatica como a dinamica esta relacionada a conducgao
veicular, sendo que a acuidade dinamica (a capacidade de perceber um objeto em
movimento) apresenta uma relacdo mais forte com erros de conducéo que o declinio
da acuidade estatica. Ainda, Janke (1994) tem o cuidado de afirmar que ha grande
variabilidade de acuidade entre os idosos, e que a idade por si s6 ndo pode
determinar ou pressupor deterioriza¢des de funcionamento.

A capacidade de o sistema visual distinguir a profundidade dos objetos e a

discriminacdo de cores mostrou declinios relacionados a idade e é considerada
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importante para dirigir com seguranga. Uma baixa sensibilidade ao contraste pode
levar a dificuldades em ver seméforos ou veiculos a noite, a experiéncia de olhos
cansados em condicfes de pouca luz e incapacidade de ver pequenos objetos.

Apesar das perdas relacionadas a idade op cit., uma revisao realizada pela
National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA, 2008) evidenciou uma
associacdo apenas de fraca a moderada com riscos de acidentes. Ball et al (1993),
ja afirmavam que uma abordagem limitada a fatores sensoriais visuais €, por si so,
insuficiente para identificar fatores que colocam os idosos em risco de problemas de
condugéo.

Um pré-requisito para a conducéo é a integracdo de funcdes cognitivas de
alto nivel com a percepcéo e a fungdo motora (WAGNER et al., 2011). Uma série de
capacidades cognitivas diminui com a idade, sendo importante identificar quais delas
estdo relacionadas a conducdo. Entre essas capacidades identificou-se a atencao
(LOPEZ- RAMON et al.,, 2011; DAWSON et al., 2010); memoria de trabalho
(MACPHERSON et al., 2002; GRADY; CRAIK, 2000); funcéo executiva (WAGNER
et al., 2011; SALTHOUSE, 2010; DAWSON et al., 2010; ANDREWS; WESTERMAN,
2012; SELANDER et al., 2011); tarefa de comutacdo (MACPHERSON et al., 2002);
percepcao de risco (HORSWILL et al., 2010); velocidade perceptual (SALTHOUSE,
2010) ; percepgéo visual (DENNIS; CABEZA, 2008).

As habilidades motoras, como a amplitude de movimento, velocidade de
execucdo e forca, sdo necessarias para direcdo segura e para regulagem do
espelho retrovisor para visualizacdo do trafego. Os veiculos modernos apresentam
funcbes de frenagem e dirigibilidade melhor, transmissdo automética e espelhos
com regulagem, sendo exigido muito menos da capacidade fisica do condutor. No
entanto, ainda sao requeridos do condutor, forca de membros inferiores e superiores
e mobilizag&o de tronco e cabeca para dirigir.

Existe uma série de funcdes fisicas que diminuem com o processo de
envelhecer e que se relacionam consistentemente a direcdo. Acredita-se que a
mobilidade dos membros superiores e inferiores e a amplitude de movimento da
cabeca e do pescoco podem afetar a capacidade de conducdo segura do idoso.
Pesquisas mostram que o condutor idoso que comete mais erros com o pedal
(acelerar de forma inadequada e ou ndo parar) tem um risco maior de envolvimento
em acidentes (FREUND et al., 2008).
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Da mesma forma, dificuldade para mobilizar a cabeca € um preditor de
envolvimento em acidentes. Os motoristas mais velhos estdo em maior risco de
acidentes em cruzamentos, onde a capacidade para avaliar o trafego proximo de
qualquer direcéo é crucial para a direcdo segura (CLARKE et al., 2010).

A Comissédo de Seguradoras Australianas de Acidentes de Diregao
compararou dois subgrupos de motoristas (idades entre 45-64 e acima de 65 anos)
e encontrou diferencas significativas quanto aos tipos de ferimentos. O subgrupo
mais jovem era mais suscetivel a ferimentos em regido cervical (30,6% vs 12,1 % do
mais velho), em contra-partida o subgrupo mais velho era mais suscetivel a injdrias
toracicas (30,9% vs 18,5 % do mais jovens). Observou-se que os mais velhos
podem néao ter a capacidade pulmonar para se recuperar de tais lesées, sendo mais
propensos a morrer de ferimentos toracicos que os mais jovens (KOPPEL et al.,
2011) .

A literatura € abundante em formato de livro e panfletos que retratam quais
aspectos humanos sao necessarios para um trafego seguro. No entanto, as
caracteristicas essenciais para uma dire¢cdo segura nunca foram satisfatoriamente
elucidadas (BROOKHUIS et al., 2003). As pesquisas com testes e ou plataformas
para avaliacdo da parte funcional necessaria para dirigir ainda sdo escassas. Além
do numero restrito de pesquisas, ainda existe a diferenca das plataformas e da
forma de avaliacdo (HORBERRY; INWOOD, 2009).

3.4.1 Renovacéao de licenga para dirigir

O processo de renovacao de licenca de motoristas, principalmente dos
idosos vem sendo muito questionada. Quando o processo é restritivo pode levar a
interrupcdo prematura de idoso com condi¢des fisicas para dirigir e se brandas
demais podem expor o0 idoso e a sociedade a riscos.

Uma pesquisa telefébnica nos Estados Unidos, conduzida pelo Center for
Disease Control e Prevention (CDC) entre 2001 e 2003, descobriu que 75% dos
adultos com idades entre 75 a 84 anos, e 70% dos adultos com 85 anos ou mais
continuavam dirigindo (BETZ; LOWESNSTEIN, 2010).
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Nos Estados Unidos da América a maioria dos estados nado reagiu ao
crescente numero de motoristas mais velhos e seu decréscimo na capacidade de
conducéao, e, portanto, o processo de renovacéo de licenca (ou a falta do mesmo)
pode contribuir significativamente para os perigos apresentados para estes
motoristas e aos outros.

Os estados mais restritivos New Hampshire e lllinois nos EUA requerem que
maiores de 75 anos devam realizar testes de visdo e de estrada, além de restricbes
na licenca para direcdo noturna e para locais especificos, por exemplo. O distrito de
Columbia exige um atestado médico a cada renovacdo. Em 1996, a California
mudou suas politicas de renovacédo para pacientes com deméncia, sendo revogada
a licenca de dementados moderados e graves sem a realizacdo de testes. A
Flérida, apesar de apresentar muitos idosos, € um dos estados menos restritivos,
motoristas acima de 70 anos podem renovar a licenca por e-mail por dois periodos
(8 anos), apenas com a solicitacdo de um exame visual na terceira renovagao
(LADDEN, 2015).

As investigacdes sobre as restricbes a direcdo de idosos ndo foram
confirmadas pelo estudo de Mitchell (2008), que comparou os procedimentos de
renovacao carteira de habilitacdo em sete paises europeus, sendo a selecdo de
acordo com o rigor dos testes para renovacao. Os resultados mostraram que 0S
paises com menor exigéncia para os exames médicos (Franca, Holanda, Reino
Unido e Suécia) tiveram o maior numero de habilitados com 65 anos ou mais, e que
0 Reino Unido e a Holanda tiveram as menores taxas de mortalidade.

Isso mostra que o0s paises com uma abordagem menos rigida e restritiva
nao tém necessariamente taxas de mortalidade mais elevadas, apenas levantando a
guestdo da eficacia dos controles mais rigorosos em idosos (MITCHELL, 2008).
Além disso, estes controles restritos impostos a direcdo veicular no idoso pode
tranferi-lo para formas menos seguras de transporte. O risco de morte € 1lvezes
maior em pedestres e ciclistas, a cada 1,6 km, do que como ocupante de um veiculo
(Department for transportation, 2013).

Os resultados sugerem que os motoristas mais velhos devam ser testados
pelas suas habilidades e capacidades e nao pela idade, pois o objetivo é a
preservacdo da mobilidade do idoso, assegurando a seguranca publica (STAPLIN;
LOCOCO, 2003; MOLNAR; EBY; DOBBS, 2005). Esta triagem por idade pode levar
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alguns subgrupos, como as mulheres, que dirigem de forma segura a parar
prematuramente (SIREN; HAKAMIES-BLOMQVIST; LINDEMAN, 2004).

Alguns estudos propdem triagem e diagndsticos em motoristas, mas com
subgrupos de maior risco, como deméncia, ao invés da populacdo em geral
(HAKAMIES-BLOMQVIST; SIREN; DAVIDSE, 2004).

Muitos pesquisadores nos Estados Unidos da América argumentaram que,
de modo geral, os idosos percebem suas limitacbes e compensam reduzindo
distancias, horério e local de conducdo (EVANS et al.,, 1988; ROSENBLOOM,;
STAHL, 2002). A reducdo de mobilidade dirigindo € uma importante caracteristica
dos idosos (ROSS et al., 2009). A autorregulacdo ndo é a Unica explicacdo para esta
reducao, além disso, costumam ter menos compromissos ou simplesmente preferem
nao dirigir mesmo (BLANCHARDT MYERS et al., 2010).

A autorregulacdo ocorre de maneira diferente entre os homens e mulheres
como mostra o estudo longitudinal realizado na Franga, com amostra inicial de 2104
idosos, follow up de 10 anos e amostra final de 523. Os resultados evidenciaram que
as mulheres param de dirigir antes que os homens, independentemente do namero
de quilometros rodados e do status fisico e cognitivo. Os fatores que afetam a
cessacao diferem entre os sexos, sendo as mulheres mais propensas a parar a
conducdo anteriormente ao diagnostico de deméncia (ASSE et al.,, 2014). As
mulheres admitem e reconhecem o declinio em seu desempenho de conducdo mais
facilmente e adequam seus habitos de conducéo (DAMBROSIO et al., 2008).

Acredita-se que ganhos adicionais em seguranca ao dirigir possam ser
alcancados se os motoristas mais velhos forem incentivados a aprender e utilizar
estratégias compensatoérias, quando necessario (EBY et al., 2003).

A National Highway Traffic Safety Administration - NHTSA desenvolveu um
programa para direcdo do idoso, plano estratégico de 2012-2017, com as seguintes
iniciativas: construcdo de formas de otimizar a comunicagdo entre os motoristas
idosos e seus cuidadores, estabelecer e manter parcerias para melhorar a
seguranca do motorista idoso e desenvolver e promover uma politica para
licenciamento de motoristas (NHTSA, 2010).

Autoridades reconhecem o desempenho no teste de estrada como padréo
ouro de avaliacdo (RAPOPORT et al., 2007). Um estudo recente analisando o

resultado de licenciamento em Missouri (EUA) observou que menos de 4% idosos
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encaminhados para avaliagcdes de aptidao para dirigir (40% apresentavam quadros
demenciais) foram capazes de manter a sua licenca (MEUSER et al., 2009).

Roenker et al. (2003) e Edwards et al. (2009) referem que o treino de direcao
pode melhorar a velocidade do processamento de respostas, constituindo um fator
protetor no quesito direcdo. Fato este ndo observado em idosos com riscos de
acidentes.

No Brasil, para renovacdo da carteira de habilitacdo veicular todos os
candidatos passam por exames de aptiddo fisica e mental, que ndo levam em
consideracao as particularidades do idoso, sendo o mesmo realizado pelo adulto
jovem. O exame é constituido por uma anamnese com questionarios especificos,
interrogatorios complementares, além do exame fisico, no qual o médico examinador

devera observar as seguintes particularidades:

a) tipo morfoldgico; b) comportamento e atitude frente ao examinador,
humor, aparéncia, fala, contactuacdo e compreensdo, perturbacbes da
percepcdo e atengdo, orientacdo, memodria e concentracdo, controle de
impulsos e indicios do uso de substéncias psicoativas; c) estado geral,
facies, trofismo, nutricdo, hidratacdo, coloracdo da pele e mucosas,
deformidades e cicatrizes, visando a detec¢do de enfermidades que possam
constituir risco para a direcdo veicular (CONTRAN, 2008 p. 1).

Nessa mesma portaria constam ainda os exames especificos para cada
subsistemas a serem avaliados com seus respectivos anexos. Constam no roteiro a
avaliacdo oftalmolégica, otorrinolaringolégica, cardiorrespiratoria, neuroldgica,
aparelho locomotor e disturbios do sono (CONTRAN, 2012).

A resolucdo do Contran 474 de 11/02/2014 dispde sobre os resultados

possiveis apos o exame de habilitacdo veicular, conforme descrito no Artigo 8°:

no exame de aptidao fisica e mental o candidato sera considerado pelo
médico perito examinador de transito como: apto, quando ndo houver
contra-indicacdo para a conducdo de veiculo automotor na categoria
pretendida; apto com restricbes, quando houver necessidade de registro
na CNH de qualquer restricdo referente ao condutor ou adaptagéo veicular;
inapto temporéario, quando o motivo da reprovacdo para a conducdo de
veiculo automotor na categoria pretendida for passivel de tratamento ou
correcdo; inapto, quando o motivo da reprovacdo para a conducdo de
veiculo automotor na categoria pretendida for irreversivel, ndo havendo
possibilidade de tratamento ou correcdo (CONTRAN, 2014).

No caso de apto com restricbes constara na CNH as observacdes

codificadas ao condutor e ou veiculo, conforme descricdo no Anexo I.
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Quanto a receptividade dos motoristas mais velhos as restricbes impostas,
observou-se, num estudo canadense, as variagbes de altamente aceitavel para
essencialmente inaceitavel. A percepcao frente a restricdo parece ser inversamente
relacionada ao impacto na autonomia da tarefa de conducdo e a capacidade de
acessar a comunidade (MARSHALL et al., 2007).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de estudo quantitativo de corte transversal. As vantagens desse
tipo de estudo sdo o acumulo de informacfes sobre determinado fenbmeno e a
facilidade na obtencdo de uma amostragem de individuos, sobre determinada
populacao ou classe de fenbmenos (LAKATOS et al.,2010).

O estudo foi realizado nas clinicas de transito para o exame de aptidao fisica
e mental e/ou avaliacdo psicologica para direcédo veicular, na cidade de Curitiba/PR.
O orgao executivo de transito do Parand (DETRAN-PR) segue a Resolugdo do
Conselho Federal de Medicina (CFM) n° 1636/2002, que estabelece distribuicéo
imparcial de todos os exames, pela divisdo equitativa obrigatoria, aleatéria e
impessoal entre as entidades e médicos credenciados, sendo a distribuicdo dos
exames realizada pelo DETRAN, e nunca por escolha do periciado, entre as clinicas
credenciadas do municipio (FIGURA 3).

O municipio de Curitiba - PR possui 54 clinicas de habilitagéo veicular, com
caracteristicas similares, devido as exigéncias para credenciamento, pelos érgaos
reguladores, no que tange o0s instrumentos para avaliagcdo, quantificacdo e
qualificacdo dos profissionais e dimensionamento de salas. A sala de avaliacao
médica, por exemplo, devera ter as dimensdes minimas de 4,5m x 3,0m com auxilio
de espelhos, obedecendo aos critérios de acessibilidade (CONTRAN, 2012).

Para o presente estudo foram elaborados os seguintes critérios de inclusédo
das clinicas: estar credenciada para realizacdo de exames de aptidao fisica e mental
e/ou avaliacao psicologica; possuir espaco fisico adequado para a realizacdo dos

testes.
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4.2 POPULACAO E AMOSTRAGEM

A populagédo estudada foi de idosos classificados de
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acordo com a faixa

etaria, idoso jovem (young-old) que se refere as pessoas com idade entre 60 e 69

anos; idoso velho (old-old) com idade entre 70 a 79 anos; idoso mais velho (oldest-

old) aqueles com 80 anos ou mais que se dirijem as clinicas de transito para a

renovacgao ou retirada da primeira habilitag&o.

A ordem de escolha das clinicas para coleta dos dados foi aleatoria, por

sorteio. Apds o sorteio as clinicas foram classificadas com uma letra e com nimeros

crescentes, de C1 a C54. Utilizando-se este sequenciamento, as clinicas foram

avaliadas utilizando-se os critérios para inclusdo. Procedeu-se a coleta de dados nas

clinicas C1, C3, C4, C5, C6, com inclusdo de um numero maximo de 35 candidatos

por clinica, totalizando a abordagem de 189 candidatos com a inclusdo de 172 no

presente estudo.
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Clinica C1 4[ Abordados 39 candidatos ]— Amostra 35
Clinica C3 Abordados 41 candidatos Amostra 35
Clinicas C1-C54 Clinica C4 Abordados 37 candidatos Amostra 35
Clinica C5 Abordados 39 candidatos Amostra 35
Clinica C6 Abordados 33 candidatos Amostra 32

V. v

FIGURA 5- FLUXOGRAMA DE ETAPAS DE COMPOSICAO DA AMOSTRA POR CLINICAS.
CURITIBA, PR, 2015.
FONTE: O AUTOR, 2015.

Inicialmente a selecao foi por meio do sistema de agendamento. Verifica-se
no sistema a idade dos usuarios, com o objetivo de selecionar os potenciais
participantes da amostra. Apos essa triagem inicial, os idosos foram convidados a
participar do estudo, na ordem de chegada a clinica, e explicados os objetivos da
pesquisa e entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Estabeleceram-se os seguintes critérios de inclusdo do idoso no estudo: ter
idade igual ou superior a 60 anos; estar agendado para os testes de habilitacdo em
uma das clinicas; apresentar capacidade cognitiva, ou seja, ser capaz de responder
aos questionarios do estudo. Critérios de exclusdo: apresentar doencas, problemas
e sintomas fisicos que por qualquer motivo, impecam a aplicacdo dos questionarios
e a realizacdo dos testes.

O presente trabalho faz parte de um projeto maior intitulado “Fragilidade em
idosos e a habilitacdo para diregao veicular’, cuja constituicho da amostra sera
calculada com base na estimativa do numero de idosos atendidos nas clinicas, e
considerado grau de confianca de 95% e erro amostral fixado em cinco ponto
percentuais. A amostra para o presente estudo, em razdo do fator tempo, foi
constituida durante o periodo amostral de 31 de janeiro de 2015 a 31 de julho de
2015, perfazendo seis meses de coleta de dados diarios, em dias uteis.
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4.3 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados foi realizada em trés etapas:

1) Verificar nos registros da clinica de transito o resultado do exame para
habilitacdo veicular. 2) Aplicar o questionario, instrumento elaborado pelos
pesquisadores do presente estudo (APENDICE 1), no qual constam as seguintes

variaveis de interesse:

Variaveis: sexo, idade, escolaridade, com quem reside, situacdo
financeira, status referente ao trabalho (na ativa, aposentado,
pensionista).

CARACTERIZACAO
SOCIOECONOMICA

Variaveis: problemas de saude, histérico de quedas, vertigens, ingesta
CARACTERIZACAO de bebidas alcodlicas, uso de cigarros, uso de tecnologias asssitivas

CLINICA (muleta, andador, bengala), uso de medicamentos e 0 ndmero de
hospitalizacdes.

Variaveis: modalidade de carteira de hablitacdo, tempo de habilitacéo,
caracteristicas da direcéo, tipo de transmissdo (manual, automéatico),
quilometragem semanal, acidentes de transito apds 60 anos, dados
referentes a dirigibilidade, resultado da avaliacdo de aptiddo e da FPM
do Detran.

CARAQTERIZAC}/:\O
DIRECAO VEICULAR

QUADRO 2 - VARIAVEIS DE INTERESSE DO ESTUDO

FONTE: O AUTOR, 2015.

NOTA: Variaveis com uso de tecnologia assistiva, cigarro, bebida e tontura foram incluidas na
caracterizagdo clinica por entender que tais variaveis influenciam a saude e funcionalidade dos
idosos.

3) Aplicar questionarios e testes que correspondem a avaliacdo cognitiva
(ANEXO 2) e da sindrome da fragilidade (APENDICE 2).

4.3.1 Funcgéao cognitiva

O Mini- Exame do Estado Mental (MEEM) foi utilizado para o rastreamento
de alteracdo da funcdo cognitiva dos idosos. Esse exame foi desenvolvido por
Folstein et al. (1975) e compreende 11 itens, agrupados em 7 categorias: orientacédo
temporal, orientacdo espacial, registro de trés palavras, atencdo e calculo,
lembranca das trés palavras, linguagem e capacidade construtiva visual. A
pontuacéo € de zero a 30. Para o presente estudo foi utilizada a verséo validada por

Brucki et al. (2003), com os seguintes pontos de corte: 20 para analfabetos; 25 para
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1 a 4 anos de estudos; 26 para 5 a 8 anos de estudo; 28 para 9 a 11 anos de estudo
e 29 pontos a idosos com escolaridade superior a 11 anos.

4.3.2 Avaliagéo de fragilidade

A forca de preensdo manual foi medida com um dinamémetro hidraulico em

quilograma/forca (Kgf), da marca Jamar®, e seguiu a recomendacdo da American
Society of Hand Therapists (ASHT), descrita por Bohanon et al (2006) (ANEXO 3).
O idoso ficou sentado, com os pés tocando o solo e o membro superior foi
posicionado: ombro em aducéo, articulagdo do cotovelo fletida a 90° e antebraco na
posicdo neutra. Ajustou-se a empunhadura na médo dominante, de forma que a
segunda falange do segundo, terceiro e quarto dedos toquem a curva da haste do
dispositivo e realizou trés preensbes com a mao dominante, intercaladas por um
minuto para retorno da for¢a e tomou a medida mais alta (GERALDES et al., 2006).

O aparelho foi calibrado na CALIBRATEC-PR, certificado 13205/14 em
27/11/2014 (ANEXO 4). A forca de prensao palmar foi ajustada segundo sexo e
indice de massa corporal, os valores que estiveram no quintil mais baixo foram
marcadores de fragilidade (FRIED et al., 2001). Segue a estratificacdo da forca em
(Kgf): homens IMC < 24: (< 26,7); IMC 24,1-26: (<32); IMC 26,1-28: (=30); IMC >28:
(£32); mulheres: IMC < 23: (12); IMC 23,1-26: (<12); IMC 26,1-29: (<14); IMC >29:
(£14).

Para avaliar a velocidade da marcha, o participante percorreu em linha reta e

a passo usual, um trajeto de 4,6 m, demarcado no chdo com uma corda de 6m.
Conforme sugerido por Geraldes et al. (2008), para reduzir os efeitos de aceleracao
e desaceleracdo, o idoso iniciou o0 teste pouco antes da primeira referéncia,
interrompendo a caminhada apds a segunda marca. O cronémetro digital mediu o
tempo em segundos para o percurso de 4,6 metros.

Foram realizadas trés tentativas, sendo que o tempo de cada trajeto foi
cronometrado (com um cronémetro manual) e anotado no formulario de pesquisa.
Seguindo o critério de Fried et al. (2001), apOs ajuste para género e altura, 0s
valores que estiverem no quintil mais baixo serdo marcadores de fragilidade. Apés

0S ajustes o tempo da marcha ajustado foi: homens: altura < 173cm (= 3,39
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segundos); > 173cm (= 3.07segundos) / mulheres: altura < 159cm (3,5 segundos);

altura >159cm (3.62 segundos). Foi permitido aos idosos usar bengala ou andador.

A perda de peso foi verificada pelo indice de massa corporal (IMC),
calculado a partir das medidas antropométricas, associada ao autorrelato em
resposta a duas questdes: (1) “O(A) senhor(a) perdeu peso nos ultimos doze
meses?” (2) “Quantos quilos?” (APENDICE 2).

Para a antropometria dos sujeitos, os examinadores utilizaram uma balanca
digital do tipo plataforma (marca *OMRON HN-289) e com estadidmetro (marca
*Sanny) (ANEXO 5), para medidas de massa corporal em kg e estatura em metros.

Os participantes foram classificados segundo os pontos de corte
estabelecidos no grafico do Estado Nutricional do Ministério da Saude, com os
seguintes percentis para idosos: < 22 (baixo peso); = 27 (sobrepeso); > 22 e < 27
(peso adequado) (BRASIL, 2008). Foi considerado fragil o idoso que declarou perda
de peso corporal = 4,5 quilogramas (kg) nos ultimos doze meses ou apresentou IMC
abaixo do percentil 22 (FRIED et al., 2001; BRASIL, 2008).

De maneira similar as pesquisas de Fried et al. (2001), no Cardiovascular
Health Studies e no Women Health and Aging Studies (BLAUM et al., 2005), o

componente fadiga/exaustdo foi avaliado por autorrelato, indicando a condicéo de

fragilidade ou néo, conforme resposta do participante ao item 7 e 20 da Escala de
depressao CES-D (BATISTONI, et al., 2007). Pensando na ultima semana, diga com
gue frequéncia as seguintes coisas aconteceram (A) sentiu que tudo o que fez foi
um esfor¢co (B) sentiu que ndo pode continuar suas coisas. As respostas foram
categorizadas em O- raramente ou nenhuma parte do tempo (< 1 dia), 1- uma parte
ou pequena parte do tempo (1-2 dias), 2- quantidade moderada de tempo (3-4 dias)
e 3- na maioria das vezes. Uma resposta “2” ou “3” para qualquer uma destas
perguntas categoriza o idoso como fragil para este componente.

A investigacdo do nivel de atividade fisica foi realizado por meio do Minesota

Leisure Activity Questionnaire, validado para idosos brasileiros por Lustosa et al.
(2011) (ANEXO 6). As perguntas referem-se a frequéncia e ao tempo de atividades
realizadas no ultimo ano, sendo o questionario subdividido em sec¢des (caminhada,
exercicios de condicionamento, atividades aquaticas, atividades de inverno,
esportes, atividades de jardim e horta, reparos domésticos, pescas e outras).
Seguindo o critério de Fried et al. (2001), ap0s ajuste para sexo e altura, os valores

que estiveram no quintil mais baixo foram marcadores de fragilidade. Apos os
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ajustes foram considerados frageis os homens com gasto energético inferior a
694,37kcal/sem e as mulheres de 517,86 kcal/'sem (APENDICE 2).

Previamente a aplicacdo dos testes realizaram-se treinamentos teoricos e
praticos com os quatro avaliadores de apoio a coleta, com o intuito de padronizar a
execucgdo. O estudo piloto ocorreu em janeiro de 2015, com 15 participantes, com o
objetivo de verificar a adequacdo do conteudo dos questiondrios e da sequéncia
proposta para a coleta de dados. As adaptacdes e correcOes foram efetivadas antes
do inicio da etapa de coleta de dados. Como néo houve alteracdes significativas nos
questionarios e na forma de aplicacdo, estes participantes foram incluidos na

amostragem.

4.4 ANALISE E APRESENTACAO DE DADOS

Os dados foram organizados e analisados no programa computacional
Excel® 2015 e no Statistical PacKage for Social Sciences (SPSS) verséo 20.0. A
digitacéo foi conferida por meio de dupla checagem e, na sequéncia, verificados por
uma terceira pessoa, de forma a garantir a exatiddo dos dados. Foi utilizada
estatistica descritiva, com distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa, média e
desvio padréo e os testes ndo paramétricos Qui-quadrado e Cochan para avaliar a
associacao entre as variaveis de interesse e a fragilidade fisica. Considerou-se o p <
0,05 com significancia estatistica.

A andlise multivariada foi realizada por meio de regresséao logistica, na qual
todas as variaveis clinicas significativas para fragilidade fisica foram inicialmente

incluidas para a realizacdo do Modelo Completo de predicdo do resultado do teste

de habilitacdo veicular. A seguir, realizou-se o método forward stepwise, que
consiste em inserir as variaveis, uma a uma, iniciando pela inser¢cdo daquelas que
apresentaram p-valor individual mais baixo. Com isso, totalizaram quatro modelos
possiveis de predicdo do teste de habilitacao veicular.

Cada Modelo foi avaliado pela analise de deviance (valor p do modelo), valor
preditivo, especificidade e sensibilidade, sendo considerado elegivel para este

estudo o Modelo mais parcimonioso.
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4.5 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana,
e avaliado na Plataforma Brasil, sob o registro CAAE 34689914.8.0000.0102.
Recebeu parecer favoravel CEP/SD 833460 (ANEXO 7). Foram observados os
principios éticos de participacdo voluntaria e consentida de cada sujeito/clinica,
conforme as recomendacdes contidas na Resolugcéo n° 466 do Conselho Nacional
da Saude, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012) (APENDICE 3).

O acesso as clinicas credenciadas, bem como ao formulario de Registro
Nacional de Condutores Habilitados (RENACH) foi realizada por meio dos oficios
2383/2014 COOOHA/DIMP (ANEXO 8) e 5103.2014 COOHA/SEME (ANEXO 9) de
autorizacéo das clinicas e do 6rgdo que as habilita.

Os dados e as informacfes coletadas para esta pesquisa, de acesso
exclusivo dos pesquisadores participantes, foram mantidos em arquivos eletrénicos
e impressos, sob a responsabilidade dos membros do Grupo Multiprofissional de
Pesquisa sobre Idosos (GMPI), do Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Parana.
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5 RESULTADOS

Neste capitulo apresentam-se os resultados da pesquisa. Primeiramente,
foram expostos os dados referentes a sindrome de fragilidade nos idosos e na
sequéncia os dados referentes a associacdo da fragilidade fisica as caracteristicas
sociodemogréaficas e da habilitacdo veicular. Posteriormente, mostram-se as
associac0Oes entre a fragilidade fisica e o resultado de aptidao fisica e mental.

Foram convidados a patrticipar do estudo 189 idosos, mas 17 declinaram. A
amostra foi constituida por 172 idosos, idade média de 67,73 + 6,55 anos, sendo
n=120 (70,67%) do sexo masculino e n=52 (29,23%) do feminino.

Observa-se no Gréfico 1, a distribuicdo de frequéncia dos motoristas quanto
a fragilidade fisica. Dos 172 idosos nenhum deles apresentou-se como fragil (n=0;
0%); os pré-frageis foram n=97 (56,40%) e n=75 (43,60%) como ndo frageis. A

proporcao de nao frageis e pré-frageis foi equanime.

Frageis; 0%

GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DE IDOSOS FRAGEIS, PRE-FRAGEIS E NAO
FRAGEIS. CURITIBA, 2015
FONTE: O AUTOR, 2015.

Verifica-se no Grafico 2 que 56,4% dos idosos pre-frageis 84,53% deles
apresentavam apenas um componente do fenotipo, enquanto que 15,47%
mostravam dois componentes. Quanto aos componentes da fragilidade,
considerando-se todos os candidatos, observaram-se as seguintes prevaléncias:
n=28 (16,28%) mostraram forca de preensdo palmar diminuida, n=24 (13,95%)

velocidade de marcha diminuida, n=23 (13,38%) diminuicdo de atividade fisica, n=6
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(3,49%) perda de peso nao intencional, n=1 (0,58%) autorrelato de fadiga/exaustéao.
Dos idosos pré-fragéis para 2 componentes as variaveis mais frequentes associadas
foram: velocidade da marcha e atividade fisica n=6 (3,49%), forca de preenséo
manual e nivel de atividade fisica n=3 (1,74%), velocidade da marcha e perda de
peso nao intencional n=3 (1,74%), forca de preensdo manual e perda de peso nao
intencional n=1 (0,58%), reducao de atividade fisica e perda de peso néo intencional

n=1 (0,58%) e n=1 (0,58%) nivel de atividade fisica e autorrelato de exaustao.

16,28
15 13,95 1338
12
9
6
3 174 058 058 058
0
1 2 3 4 5 243 143 244 1+4 3+4 3+5

GRAFICO 2 - DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DOS COMPONENTES DE FRAGILIDADE FIiSICA.
CURITIBA, 2015
FONTE: O AUTOR, 2015.

NOTA: COMPONENTES: 1 DIMINUICAO DA FORGCA DE PREENSAO PALMAR, 2 DIMINUICAO DA
VELOCIDADE DA MARCHA, 3 REDUCAO DA ATIVIDADE FISICA, 4 PERDA DE PESO NAO
INTENCIONAL, 5 AUTORRELATO DE FADIGA/ EXAUSTAO.

Na Tabela 1 visualizam-se os grupos de fragilidade associados a faixa etaria,
idoso jovem (young-old), quando se refere as pessoas com idade entre 60 a 69
anos; idoso velho (old-old), para os idosos entre 70-79 anos; idoso mais velho
(oldest-old), aqueles com 80 anos ou mais (OMS, 2004). A idade da amostra se
apresenta homogénea, coeficiente de variacdo 9,68%, com padréo de concentracao
entre 60 a 72 anos, aproximadamente 75% da amostra. N&o houve associagéo entre
fragilidade fisica e idade (p=0,0765).

TABELA 1 - ASSOCIACAO ENTRE FRAGILIDADE FISICA DOS IDOSOS E FAIXA DE IDADE
CATEGORIZADA, CURITIBA, 2015.

Faixa etaria f I?re—_ % N&o frageis % Total % p-valor*
rageis
60 a 69 anos 61 62,89% 54 72,0000 115 66,86%  0,0765
70 a 79 anos 28 28,87% 20 26,67% 48 27,91%
80 anos ou mais 08 8,24% 01 1,33% 09 5,23%

FONTE: O AUTOR, 2015.
*Teste Cochran — teste G, p<0,05
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Observa-se na Tabela 2 elevado percentual de individuos casados (66,86%),

morando com coOnjuge ou companheiro, com ou sem filhos (68,02%), raga branca

(88,37%), e nivel de escolaridade elevado (acima de ensino médio completo) 60%. A

variavel renda individual predominou entre 1 a 5 salarios minimos (51,74%). A

permanéncia no mercado de trabalho, formal e ou informal ocorreu em 52,32%. No

presente estudo,

a associacdo entre a fragilidade e as caracteristicas

sociodemogréficas mostrou-se significativa apenas para o estado civil (p=0,0327).

TABELA 2 - ASSOCIACAO ENTRE NIVEL DE FRAGILIDADE FiSICA DOS IDOSOS E AS
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS. CURITIBA, 2015.

Variavel Classificacdo f I?re-. 9 l}lao. % Total p-valor
rageis frageis
Sexo Masculino 67 69,07 53 70,67 120 0,8214*
Feminino 30 30,93 22 29,33 52
Estado Civil | Casado(a) 64 65,98 51 68,00 115 0,0327**
Divorciado(a) 7 7,22 14 18,67 21
Solteiro(a) 6 6,19 3 4,00 9
Vidvo(a) 17 17,53 7 9,33 24
Vive com companheiro(a) 3 3,09 0 0,00 3
Com quem | CbOnjuge e Netos 7 7,22 1 1,33 8 0,2326**
mora Cbnjuge 35 36,08 36 48,00 71
Conjuge e Filhos 27 27,84 19 25,33 46
Mora sozinho 18 18,56 11 14,67 29
Filhos 10 10,31 8 10,67 18
Escolaridade | Analfabeto/ Fundamental 0,6598*
| Incompleto 11 1,03 6 0,00 17
Fundamental | Completo/
Fundamental Il
Incompleto 16 11,34 12 12,00 28
Fundamental 1l Completo/
Médio Incompleto 12 10,31 12 14,67 24
Médio Completo/ Superior
Incompleto 29 23,71 17 16,00 46
Superior Completo 29 29,90 28 37,33 57
Renda Sem renda 7 7,22 5 6,67 12 0,9687*
>0SMa<1SM 10 10,31 5 6,67 15
>1SMa<3SM 33 34,02 28 37,33 61
>3SMa<5SM 15 15,46 13 17,33 28
>5SMa<10SM 18 18,56 13 17,33 31
> 10 SM 14 14,43 11 14,67 25
Raca Branca 87 89,69 65 86,67 152  0,7142*
Mulata, parda 5 5,15 5 6,67 10
Preta 4 4,12 2 2,67 6
Amarela, oriental 1 1,03 3 4,00 4
Trabalha Sim 47 48,45 43 57,33 90 0,5079*
Nao 50 51,55 32 42,67 82
Aposentado | Sim 70 72,16 53 70,67 123  0,8291*
Nao 27 27,84 22 29,33 49
Pensédo Sim 18 18,56 8 10,67 143  0,2151*
Nao 77 79,38 66 88,00 26 0,3147*
NR 2 2,06 1 1,33 3

FONTE: O AUTOR, 2015
*Teste Qui-quadrado, p<0,05
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**Teste Cochran — teste G, p<0,05

% indicado teste G p-valor 0,3147 — o primeiro valor p testou somente as respostas validas (Sim e
N&o); este valor p testou incluindo a categoria NR.

Negrito: variaveis significativas

Na Tabela 3 apresenta-se a associacdo entre a fragilidade fisica e as
doencas cronicas nao transmissiveis e habitos de vida. Nota-se um elevado
percentual de individuos que declararam doencas n=117 (66,67%). Entre as
doencas crdnicas ndo transmissiveis as mais prevalentes foram a Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS), o Diabete Mellitus (DM) e a dislipidemia em ambos o0s
subgrupos, com as prevaléncias de 46,39%, 16,49% e 14,43% nos pré-frageis e
36%, 16% e 14,67% nos néo frageis respectivamente. Ndo houve associacdo entre
fragilidade fisica e doencas, e habitos de vida, exceto entre consumo de alcool
(p=0,0417).

TABELA 3 - ASSOCIACAO ENTRE NIVEL DE FRAGILIDADE FiSICA DOS IDOSOS E AS
DOENCAS E OS HABITOS AUTORRELATADOS. CURITIBA, 2015.

Variavel Clessiiie:: e % Nelo % Total  p-valor
cdo frageis frageis

Doencas Sim 67 69,07 50 66,67 117 0,7373*
Nao 30 30,93 25 33,33 55

Infarto do Sim 6 6,19 1 1,33 7 0,0888**

miocérdio N&o 91 93,81 74 98,67 165

Angina Sim 2 2,06 0 0,00 2 0,1286**
Nao 95 97,94 75 100,00 170

Insuficiéncia Sim 1 1,03 1 1,33 2 0,8550**

cardiaca N&o 96 98,97 74 98,67 170

congestiva

Doenca Sim 0 0,00 1 1,33 1 0,1966**

vascular Nao 97 100,00 74 98,67 171

periférica

Enfisema Sim 2 2,06 2 2,67 4 0,7949**

cronico Nao 95 97,94 73 97,33 168

Artrite Sim 6 6,19 4 5,33 10 0,8121**
Nao 91 93,81 71 94,67 162

Cancer Sim 4 4,12 5 6,67 9 0,4600**
Nao 93 95,88 70 93,33 163

Diabetes Sim 16 16,49 12 16,00 28 0,9305*
Nao 81 83,51 63 84,00 144

Hipertensao Sim 45 46,39 27 36,00 72 0,1707*
N&o 52 53,61 48 64,00 100

Hipotiroidismo | Sim 14 14,43 8 10,67 22 0,4633*
Nao 83 85,57 67 89,33 150

Dislipidemia Sim 14 14,43 11 14,67 25 0,9656*
Nao 83 85,57 64 85,33 147

Sintomatica Sim 1 1,03 2 2,67 3 0,4173**
Nao 96 98,97 73 97,33 169

Alcool Sim 11 11,34 17 22,67 29 0,0417**
Nao 86 88,66 57 76,00 143
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Continua
concluséo
Variavel Classificagéo Al % AL % Total  p-valor
frageis frageis
Fuma Sim 6 6,19 9 12,00 15 0,1802*
N&o 91 93,81 66 88,00 157
Ex Fumante | Sim 18 18,56 16 21,33 34 0,6502*
N&o 79 81,44 59 78,67 138

FONTE: O AUTOR, 2015
*Teste Qui-quadrado, p<0,05
**Teste Cochran — teste G, p<0,05

Na Tabela 4 observa-se a associacdo entre fragilidade fisica dos idosos e
algumas variaveis de interesse. Constata-se que é baixa a prevaléncia de quedas,
tonturas e uso de tecnologias assistivas, e ndo houve associagao entre fragilidade e

essas variaveis.

TABELA 4 - ASSOCIACAO ENTRE FRAGILIDADE FIiSICA E VARIAVEIS DE INTERESSE.
CURITIBA, 2015.

Variaveis Classificacdo Preé-frageis % N&o frageis % Total p-valor

Queda Sim 4 4,12 8 10,67 12 0,0949*
N&o 93 95,88 67 89,33 160

Tontura Sim 1 1,03 1 1,33 2 0,8550**
Néo 96 98,97 74 98,67 170

Tecnologia | Sim 2 2,06 1 1,33 3 0,7074 % **

Assistiva N&o 94 96,91 74 98,67 168 0,5244~*
NR 1 1,03 0 0,00 1

FONTE: O AUTOR, 2015

*Teste Qui-quadrado, p<0,05

**Teste Cochran — teste G, p<0,05

% indicado teste G p-valor 0,7074 — o primeiro valor p testou somente as respostas vélidas (Sim e
N&o); o segundo valor p testou incluindo a categoria NR.

A Tabela 5 mostra a associagéo entre fragilidade fisica dos idosos e 0 nimero
de medicacbes. Observa-se que 74,23% dos idosos pré-frageis utilizavam
medicamentos, numero este superior aos ndo frageis 66,67%. Em todos os
subgrupos existe uma superioridade numérica da frequéncia do numero de
medicamentos nos pré-fragéis. A polifarmacia foi visualizada em 5,33% nao frageis e
6,19% nos pré-frageis. Ao se associar a quantidade de medicamentos utilizados a

fragilidade fisica ndo houve significAncia estatistica (p=0,7516).
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TABELA 5 - ASSOCIAGAO ENTRE FRAGILIDADE FISICA DOS IDOSOS E O NUMERO DE
MEDICACOES. CURITIBA, 2015.

Namero de medicac6es Pré-frageis % Né&o frageis % Total p-valor
Na&o utiliza medicamentos 25 25,77 25 33,33 50 0,7516
Utilizam 1 medicamento 24 24,74 16 21,33 40
Utilizam 2 a 4 medicamentos 42 43,30 30 40,00 72
Polifarmacia 6 6,19 4 5,34 10
TOTAL 97 100 75 100 172

FONTE: O AUTOR, 2015
*Teste Cochran —teste G, p<0,05

Visualizam-se na Tabela 6 os escores alcancados pelos idosos no Mini
Exame do Estado Mental (MEEM). A variabilidade da pontuacao foi pequena, com

quase 60% dos idosos apresentando valores superiores a 28.

TABELA 6 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS IDOSOS NA PONTUAGCAO DO MEEM. CURITIBA,

2015
Pontuacédo do MEEM Numero (n) Percentual %
19 4 2,32
20 1 0,58
21 4 2,32
22 4 2,32
23 5 2,90
24 4 2,32
25 8 4,65
26 17 9,88
27 25 14,53
28 32 18,60
29 34 19,76
30 34 19,76
Total 172 100

FONTE: O AUTOR, 2015

Observam-se na Tabela 7 os valores obtidos no MEEM pelos idosos e a
correlacdo entre a condicdo de fragilidade fisica e as notas de corte de Brucki
(2003), sendo que em 21,65% dos pré-frageis e 24% dos nao frageis apresentaram
notas inferiores. Nao houve significancia estatistica (p=0,7151) entre os valores do

MEEM estratificados pelo ponto de corte de Brucki et al. (2013) e fragilidade fisica.
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TABELA 7 - ASSOCIAGAO ENTRE FRAGILIDADE FiSICA E OS RESULTADOS DO MEEM,
ESTRATIFICADO PELAS NOTAS DE CORTE DE BRUCKI (2003). CURITIBA, 2015

MEEM e corte escolaridade Pré-frageis % Nao_ % Total p-
frageis valor
MEEM acima da nota de corte 76 78,35 57 76 133 0,7151
MEEM abaixo da nota de corte 21 21,65 18 24 39
Total 97 100 75 100 172

FONTE: O AUTOR, 2015.
Teste Qui-quadrado, p<0,05

Mostra-se no Grafico 3 o resultado final do teste de habilitacdo veicular
dos idosos realizado pelas clinicas de transito. Dos 172 idosos 25% deles foram

considerados aptos, 66,6% apto com restricao e 6,4% inaptos temporarios.

43; 25,00%

11; 6,40%
118; 68,60%

M Apto com restricao M [Inapto temporariamente Apto

GRAFICO 3 - DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DOS RESULTADOS DOS IDOSOS QUANTO AO
TESTE DE HABILITACAO VEICULAR. CURITIBA, 2015
FONTE: O AUTOR, 2015.

Observa-se na Tabela 8 que gquase a totalidade dos exames realizados foi
para renovacdo da carteira nacional de habilitacdo (n=169; 97,33%), sendo que
destes, mais de 70% eram habilitados ha mais de 36 anos. Ao associar os dados
CNH e a condicdo de fragilidade observou-se associacdo significativa entre a
guantidade de KM rodados semanalmente (p=0,0222) e o numero de acidentes
(p=0,0272).
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TABELA 8 - ASSOCIAGAO DA FRAGILIDADE FISICA DOS IDOSOS AS CARACTERISTICAS
RELACIONADAS A DIRECAQO VEICULAR. CURITIBA, 2015

Variaveis Caracteristicas ¢ i % NEL) % Total  p-valor
rageis frageis
Tipo CNH Renovacéo 96 98,97 73 97,33 169  0,4173**
12 habilitacdo 1 1,03 2 2,67 3
Tempo >20a<18 7 7,22 8 10,67 15 0,5783*
CNH >18a<36 19 19,59 13 17,33 32
>36a<54 64 65,98 45 60,00 109
254a<72 7 7,22 9 12,00 16
Marcha Manual 69 71,13 55 73,33 124  0,9180**
Automatico 23 23,71 17 22,67 40
Manual/ 5 5,15 3 4,00 8
Automético
KMrodados | = 0 a< 50 16 16,49 25 33,33 41 0,0222*
por semana | 2 50 a <250 60 61,86 30 40,00 90
=250 a <500 12 12,37 13 17,33 25
> 500 9 9,28 7 9,33 16
Acidente Sim 9 9,28 1 1,33 10 0,0165**
N&o 88 90,72 74 98,67 162

FONTE: O AUTOR, 2015.

Teste Qui-quadrado, p<0,05
*Teste Cochran — teste G, p<0,05
Variaveis significativas: Negrito

Na Tabela 9 visualiza-se a relacdo fragilidade fisica e os acidentes de
transito, relatados pelos motoristas apds os 60 anos de idade. Constata-se essa
relacdo em n=9 (5,23%) dos idosos pré-frageis e n=1 (0,58%) nos frageis, com
significAncia estatistica de p=0,0535. A maioria (80%) foi colisdo auto-auto e 20%

auto-anteparo, sendo apenas um unico episodio em 100% dos casos.

TABELA 9 - ASSOCIACAO DA FRAGILIDADE FIiSICA AS CARACTERISTICAS DO ACIDENTE
COM IDOSO CONDUTOR. CURITIBA, 2015.

Pré-frageis Nao frageis Total p-valor
Auto X Auto 8 0 8 0,0535*
Auto X Anteparo 1 1 2
Total ¥ 9 1 10

FONTE: O AUTOR, 2015.

Teste G p-valor

@ 162 idosos ndo sofreram acidente. O teste estatistico foi realizado somente com os 10 que
declaram o fato; o percentual apresentado esté relacionado ao nimero total de pré e néo frageis.

Visualiza-se na Tabela 10 a associacdo entre as caracteristicas relacionadas
a direcao veicular noite/ dia, centro/ bairro e em rodovias e a fragilidade fisica. Nao

houve significancia estatistica.
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TABELA 10 - ASSOCIAQAO DA FRAGILIDADE FISICA AS CARACTERISTICAS RELACIONADAS
A DIRECAO VEICULAR, CURITIBA, 2015.

Variaveis Caracteristicas I?re-_ % Nao_ % Total p-valor
frageis frageis

Direcao noite Sim 72 74,23 53 70,67 125 0,7035*
Nao 25 25,77 21 28,00 46

Direcéo dia Sim 96 98,97 73 97,33 169 0,8476**
Nao 1 1,03 1 1,33 2

Direcédo centro Sim 91 93,81 64 85,33 155 0,1030*
Nao 6 6,19 10 13,33 16

Direcao bairro Sim 95 97,94 70 93,33 165  0,2402**
Nao 2 2,06 4 5,33 6

Dire¢&o rodovia Sim 73 75,26 63 84,00 136 0,1127*
Nao 24 24,74 11 14,67 35

FONTE: O AUTOR, 2015.

Teste Qui-quadrado, p<0,05
*Teste Cochran — teste G, p<0,05
Variaveis significativas: Negrito

Na Tabela 11 apresenta-se a associacdo estatistica entre a fragilidade fisica e

as restricdes impostas aos candidatos considerados aptos com restricdo. O uso de

lentes corretivas foi a restricdo prevalente, com predominio maior nos ndo frageis

42,66%.

TABELA 11 - GRUPOS DE FRAGILIDADE ASSOCIADOS AO RESULTADO APTO COM
RESTRICAO. CURITIBA, 2015.

Restrigdes na carteira de habilitagao © Pré-frageis % Né&o frageis % Total p-valor
A: Uso de lentes corretivas 26 26,8 32 42,66 58 0,0313*
X: Categoria ndo autorizada 24 24,74 8 10,67 32
Validade da CNH 2 anos 2 2,06 5,33 6
Categoria ndo autorizada, visdo monocular e 1,03 0 1
validade da CNH 2 anos
AB: Uso de lentes corretivas e de protese 0 0 1 1,33 1
auditiva
Categoria ndo autorizada e uso de lente 11 11,34 6 8 17
Categoria ndo autorizada e uso de prétese 1 1,03 0 0 1
auditiva
Uso de lentes corretivas e validade da CNH 2 0 0 1 1,33 1
anos
Vedado dirigir em Rodovias e vias de transito 1 1,03 0 0 1

rapido, vedado dirigir ap6s o por do sol,
validade da CNH 2 anos, uso de lente e
rebaixamento de categoria.

FONTE: O AUTOR, 2015.
*Teste Cochran — teste G, p<0,05

@ O teste foi realizado considerando apenas o0s aptos com restricdo (n=118)
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Na Tabela 12 visualiza-se a associacdo entre a fragilidade fisica e os
resultados finais obtidos pelos idosos no teste de aptiddo fisica realizado nas
clinicas de transito. Dos idosos aptos com restricdo 68,04% deles pertenciam ao
grupo pré-fragil e 70,67% ao nao fragil. Nao houve grau de relacionamento entre a
classificacdo do idoso segundo o fendétipo de fragilidade e o resultado para aptidao

veicular.

TABELA 12 - ASSOCIAGCAO DA FRAGILIDADE FISICA DOS IDOSOS AOS RESULTADOS DAS
CLINICAS DE TRANSITO, CURITIBA, 2015.

ap?i%%lgtggizgg trr?Z:ﬁal P TEEE g frglgégis o el gl
Apto com restri¢cao 65 68,04% 53 68,60 118 0,8934*
Inapto temporariamente 6 6,19% 5 6,40% 11
Apto 25 25,77% 18 25% 43
Total 97 100% 75 100% 172

FONTE: O AUTOR, 2015.
*Teste Cochran — teste G, p<0,05

Elaborou-se um Modelo Preditivo, que decorre da analise de regressao

multivariada, resposta do teste de habilitacdo veicular, considerando as variaveis
mais significativas no que tange a avaliacdo da fragilidade fisica dos idosos.

O Modelo Completo foi composto pelas variaveis que apresentaram menor

p-valor no Modelo Completo, que foram a idade, estado civil, consumo de alcool, Km
rodados por semana e fragilidade fisica. No Modelo 1 trabalhou-se com a idade,
como unico fator independente. No Modelo 2 trabalhou-se com a idade, estado civil,

alcool e fragilidade, enquanto no Modelo 3 com a idade, estado civil e alcool.
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TABELA 13 — Comparacdo dos Modelos preditivos para aptidéo veicular em idosos.
Curitiba, Parana, 2015.

Modelo Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
completo

Predicdo modelo 0,616 0,645 0,663 0,656
Valor preditivo apto 0,3076 0 0,588 0,571
Valor preditivo para apto com restri¢ao 0,6538 0,645 0,671 0,660
Valor preditivo para inapto temporario 0 0 0 0

Sensibilidade para apto 0,08 0 0,20 0,08
Sensibilidade para apto com restricéo 0,918 1 0,936 0,981
Sensibilidade para inapto temporério 0 0 0 0

Especificidade para apto 0,836 0,909 0,852 0,893
Especificidade para apto com restricao 0,065 0 0,163 0,065
Especificidade parainapto temporario 0,658 0,689 0,708 0,701

FONTE: O autor (2015)

Frente aos dados optou-se pela adocdo do modelo 2, que trabalha com as
variaveis: idade, estado civil, consumo de &lcool e fragilidade por superar todos os
demais como predicdo de modelo (66,3%). Observou-se nos demais modelos

valores menores, 61,6% no Modelo Completo, 64,5% no Modelo 1 e 65,6% no

Modelo 3. Os valores individuais do Modelo 2 para predicdo de apto foi de 58,8%,
apto com restricao de 67,1% e para inaptos temporarios foi nulo. Outro aspecto que
chama atenc¢édo neste Modelo é a maior especificidade para inapto temporario e para

aptidao com restricao.
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6 DISCUSSAO

No presente estudo os resultados referentes aos idosos frageis (0%) séo
significativamente inferiores quando comparados aos das pesquisas sobre a
tematica da fragilidade e que utilizaram o fendtipo de fragilidade de Fried et al.
(2001).

Estudos desenvolvidos por Ble et al. (2006), Hubbard et al. (2010), Chen et
al. (2010) e Bandeen-Roche et al. (2015) mostram idosos frageis com percentuais
de 6,5%, 8,1%, 4,9% e 15,3% respectivamente. A auséncia de idosos frageis no
presente estudo justifica-se pelo préprio motivo que os levaram as clinicas de
transito, que é a obtencado da carteira de habilitacdo veicular e para tanto precisam
estar clinicamente estaveis. O desejo do idoso em renovar a carteira também pode
ser motivo para ele omitir informacdes importantes durante sua avaliagdo, uma vez
gue na avaliacéo da fragilidade fisica existem questdes de autorrelatos. Outro fator a
ser considerado diz respeito ao idoso que ja possui alguma deficiéncia e ou
incapacidade, com necessidade de adaptacdo de automovel, ele ndo é avaliado nas
clinicas de transito e sim na sede do préprio 6rgéao de transito.

Apesar de nao se ter observado a presenca de idosos frageis, a prevaléncia
de pré-fragilidade foi de 56,40% significativamente superior aos estudos
internacionais de Ble et al. (2006), Funes et al. (2008), Santos-Eggiman et al. (2009),
Ottenbacher et al. (2009), Chen et al. (2010), Runzer-Colmerares et al. (2014) e
Bandeen-Roche et al. (2015) que apresentaram percentuais de 37,8%, 47,6%,
42,3%, 47,6%, 40%, 47,3% e 45,5% respectivamente.

A prevaléncia de fragilidade pode refletir diferentes realidades de saulde,
assim como, por questdes culturais, influenciar a percepcdo de saude entre o0s
diferentes paises, 0 que poderiam interferir na avaliacdo dos itens subjetivos
(SANTOS-EGGIMAN et al., 2009).

Ao comparar os resultados do grupo de idosos pré-frageis aos de estudos
nacionais observam-se percentuais bastante proximos. No estudo sobre Fragilidade
em Idosos Brasileiros (Estudo FIBRA) polo Unicamp, a pré-fragilidade variou entre
47,7% em lvoti e 55,5% em Parnaiba (Neri et al., 2013). O estudo FIBRA Campinas-
SP, com o objetivo de correlacionar fragilidade e atividade fisica em 900 idosos,
observou 52,11% de idosos pré-frageis (COSTA; NERI, 2011). Ainda, o estudo
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conduzido em Belo Horizonte — MG com o0 objetivo de investigar os aspectos
associados a fragilidade revelou 46,3% de idosos pré-frageis (VIEIRA, 2013), e o
desenvolvido em Curitiba — PR, que avaliou a qualidade de vida em 203 idosos na
Atencdo Priméria a Saude, mostrou 56,7% de pré-fragéis (LENARDT et al., 2014).

Alguns estudos nacionais também obtiveram valores de pré-fragilidade
superiores ao do presente estudo, que foram o FIBRA - Santa Cruz/RN, que
investigou caracteristicas, prevaléncias e fatores associados a fragilidade em 391
idosos, e mostrou 60,1% de pré-frageis (SOUSA et al., 2012). O estudo conduzido
por Reis Junior et al. (2014) em Lafaiete Coutinho/Bahia, municipio com baixo indice
de desenvolvimento humano (IDH), teve como objetivo avaliar a fragilidade em 316
idosos residentes da area urbana e cadastrados na Estratégia Saude da Familia. Os
resultados revelaram 58,7% de idosos na condicao de pré-fragilidade.

O expressivo percentual de idosos pré-frageis identificados no presente
estudo, e a obtencdo de dados como 84,53% de idosos com apenas um
componente do fendtipo, evidencia a importancia de intervencdes neste estagio,
com vistas a maior possibilidade e efetividade da interrupcdo e ou reversdo do
quadro e consequente manutencdo de uma diregcdo segura por um tempo maior.
Boyd et al. (2005) evidenciaram que o numero de elementos de fragilidade
apresentados se associam a maior dependéncia nas atividades de vida diaria. Isso
suporta 0 conceito agregativo do Fenotipo de fragilidade, uma vez que os frageis
apresentaram um notavel declinio funcional e dependéncia da vida diaria,
hospitalizagBes e correlagédo evidente a idade.

Como os frageis apresentam tal declinio, a identificacdo deles e dos pré-
frageis durante o exame de habilitacdo veicular poderia direcionar a avaliacdes mais
frequentes, as quais podem estabelecer prazos menores para a validade da carteira
de habilitagdo. Ainda, €& essencial o direcionamento desses idosos para o
gerenciamento especifico em servicos de geriatria e gerontologia. Ademais, autores
evidenciam que idosos pré-frageis tendem a responder melhor a agbes de
intervencdes do que os frageis (FABER et al., 2006; FAIRHALL et al., 2015).

Para Morley et al. (2013), o gerenciamento da fragilidade fisica compreende
quatro intervencdes de carater multiprofissional, a saber: realizacdo de exercicios
(resisténcia e aerdbicos), suporte caldrico e proteico, uso de vitamina D e reducgéo

da polifarmacia. Um servico bem estruturado, nesses moldes de gerenciamento da
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fragilidade, certamente garantiria, pelo menos, melhor qualidade de vida para esse
grupo.

A mais idade dos idosos com frequéncia esta relacionada a fragilidade fisica,
no entanto, no presente estudo a idade ndo apresentou grau de relacionamento
(p=0,0765). Esse achado diverge dos encontrados em outros estudos. Em uma
revisdo sistematica da literatura cujo objetivo foi destacar a prevaléncia de
fragilidade em idosos da comunidade com idade superior a 65 anos, Collard et al.
(2012) encontraram associacdo significativa entre idade e fragilidade (valor de
p<0,001). O estudo de Sanchez-Garcia et al. (2014), realizado com 1.933 idosos da
comunidade da cidade do México mostrou também o mesmo grau de
relacionamento (p<0,001). Os resultados do Estudo Longitudinal sobre o
Envelhecimento Inglés (GALE et al., 2015), com 5.450 pessoas na faixa etaria de 60
anos ou mais, mostrou nivel de significancia de p<0,05. Ainda, houve associacdo
significativa entre idade e fragilidade em um grande estudo populacional com 7.439
idosos realizado nos Estados Unidos da América. Os pesquisadores Bandeen-
Roche et al. (2015) encontraram valor de p<0,01.

Apesar do déficit de estudos nacionais sobre a temética foram encontrados
na literatura vigente dois estudos que apontam resultados semelhantes aos
internacionais. O estudo FIBRA realizado com 3.478 idosos em sete cidades
brasileiras Belém/PA, Parnaiba/Pl, Campina Grande/PB, Ermelino Matarazzo/SP,
Pocos de Caldas/MG, Campinas/SP e Ivoti/RS revelou associacao significativa entre
fragilidade e idade (p=0,027) (NERI et al., 2013). No estudo de Lenardt et al. (2014),
com uma amostra constituida por 203 idosos usuarios da Atencao Bésica de Saude
também néo foi diferente, mostrou grau de relacionamento com valor de p<0,01.

O presente estudo revelou que 66,86% dos idosos sao jovens-idosos
(young-old), com idade compreendida entre 60-69 anos, sendo a idade média de
67,73 £ 6,55 anos. Destes 68,6% eram casados e ou morando junto, houve
associagao estatistica entre fragilidade fisica e o estado civil (p=0,0327). Este € um
dado para futuras investigagdes, uma vez que neste estudo, do tipo transversal, nao
da margem para inferir a respeito. Corrobora a esses dados, o estudo realizado na
provincia de Limburg no sul da Holanda com 8.684 participantes que possuiam
idade superior a 65 anos. Os pesquisadores também encontraram 68,8% de idosos
casados e ou morando juntos (OP HET VELD, et al, 2015). No entanto, oS

pesquisadores nao apresentam explicacdes plausiveis para o achado.
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Constata-se neste estudo que a prevaléncia de viivos aumenta de 9,33%
nos nao frageis para 17,53% nos pré-fragéis, dados semelhantes foram encontrados
no estudo realizado por Op Het Veld et al. (2015), no qual a prevaléncia foi de 17,5%
nos nao frageis para 37,7% nos frageis. Outra pesquisa, desta vez realizada na
Espanha com 640 idosos cujo objetivo foi avaliar a prevaléncia de fragilidade e os
fatores associados aponta a viuvez associada a fragilidade (JURSCHIK et al., 2012).

As doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) estiveram presentes em
68,02% dos idosos, a maior distribuicdo foi para a Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) 41,86% e o Diabetes Mellitus (DM) 16,27%. Nao houve grau significativo de
relacionamento entre a fragilidade fisica e HAS (p=0,1707). Dado semelhante foi
encontrado em Barueri e Cuiabd no estudo realizado com 761 idosos da
comunidade, no qual o valor de p foi igual a 0,115, (RICCI, 2014).

O Cardiovascular Health Study (CHS) realizado em 2001, com 5.317 idosos
de 65-101 anos nos Estados Unidos da América (EUA), evidenciou distribuicdes de
frequéncias semelhantes 42,9% para HAS e 15,8% para DM, e mostrou associagao
estatistica entre esses componentes e a fragilidade (p<0,001), (FRIED et al., 2001).
Outro estudo desenvolvido nos EUA, do tipo longitudinal com 7.439 pacientes idosos
e idade = a 65 anos mostrou percentuais superiores, 64,1% HAS e 23,8% DM, com
associacdo estatistica entre essas patologias e a fragilidade fisica (BANDEEN-
ROCHE et al., 2015).

Em raz&o da alta incidéncia de HAS em idosos, a mesma € considerada
uma condicao de risco para uma direcdo segura, devido a isto, 0 6érgao responsavel
pela avaliacdo dos motoristas orienta determinadas condutas de acordo com o0s
niveis pressoricos. As orientacdes obedecem ao Consenso estabelecido pela
Associacédo Brasileira de Medicina de Trafego (ABRAMET): pressédo arterial sistolica
inferior a 160 mmHg e diastodlica inferior a 100 mmHg € considerado apto; presséo
arterial sistolica entre 160 e 179 mmHg e/ou diastolica entre 100 e 109 mmHg
considera-se apto com diminuicdo do prazo de validade do exame e pressao arterial
sistélica igual ou superior a 180 mmHg e/ou diastdlica igual ou superior a 110 mmHg
julga-se como inapto temporario (CONTRAM, 2008).

A VI Diretriz Brasileira de Hipertenséo, publicada pela Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC), classifica a pressao aferida em consultério com 0os mesmos
limites da ABRAMET, sendo a hipertenséo estagio 1 os niveis do considerado apto,
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hipertenséo estagio 2 do apto com diminuicdo do prazo e hipertensdo estagio 3 do
inapto temporario (SBC, 2010).

A elevacdo critica da pressdo, em geral pressao arterial diastélica = 120
mmHg, caracteriza a urgéncia hipertensiva (UH), desde que o paciente mantenha
estabilidade clinica e sem comprometimento de érgdos-alvo (SBC, 2010). Pacientes
gue cursam com UH estdo expostos a maior risco de eventos cardiovasculares o
que corrobora as restricdes impostas pelo 6rgao regulador de transito.

Apesar de nao haver grau de relacionamento significativo entre DM e
fragilidade fisica neste estudo (p= 0,9305), e divergir do estudo americano de Fried
et al., 2001 (p<0,001) e do estudo nacional realizado em Barueri(SP) e Cuiaba(MT)
(p<0,001) (RICCI, 2014), torna-se necessaria a discussao do tema pois 16,27% dos
avaliados autorrelataram DM e esta se apresenta como uma condicdo de risco para
direcdo segura, principalmente se for do tipo I. N&o existe restricdo ou regras para
habilitacdo veicular em portadores de Diabetes Mellitus na Resolucdo do Conselho
Nacional de Transito. Nesse caso, cabe ao médico de trafego e a seu critério e
responsabilidade decidir ou ndo pela concessdo da carteira. Outra alternativa é
solicitar um parecer ao médico assistente, assim como exames laboratoriais para
verificagao.

O Projeto Diretrizes da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de
Medicina intitulado Diabetes Mellitus e Risco na Direcdo Veicular coloca alguns
fundamentos a serem considerados pelo médico perito ao examinar um diabético

que deseja retirar a carteira de habilitacéo veicular:

Portadores de diabetes tipo 2, bem controlados por dieta ou combinacédo de
dieta e antidiabéticos orais, tém baixo risco de hipoglicemia grave e poderéo
ser considerados aptos para a direcao de veiculos de qualquer categoria,
sem restricdes vinculadas a esta doenca; diabéticos que necessitam de
insulina, quando sob acompanhamento médico adequado, bem controlados,
sem eventos hipoglicémicos nos Udltimos 12 meses, poderdo ser
considerados aptos para qualquer categoria, com diminuicdo do prazo de
validade do exame pericial de salde, deverdo ser considerados inaptos
temporariamente o0s condutores que apresentaram episédios de
hipoglicemia grave, que produziram perda de consciéncia nos Ultimos 12
meses, motoristas profissionais deverdo ser orientados a realizar testes de
glicemia capilar 1 hora antes de dirigir e, aproximadamente, 4 horas apos
direcdo continua, ndo iniciando ou interrompendo a direcdo quando a
glicemia estiver abaixo de 70 mg/dl, quando na avaliagdo do motorista com
diabetes ficar evidenciado o diagnéstico de formas graves de
microangiopatia, macroangiopatia e/ou neuropatia, o perito determinara ao
examinando o definitivo afastamento da conducédo de veiculos automotores.
(AMB/CFM, 2004, p.9).
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Além dos fundamentos acima, o meédico do trdfego deve informar e
conscientizar o motorista sobre a doenca, para que este aprenda a reconhecer, de
forma precoce, os sintomas de hipoglicemia, como trata-la e como preveni-la.
Orientacbes como: evitar dirigir por ocasido da introducdo ou modificacdo das doses
dos medicamentos hipoglicemiantes; realizar consulta peridédica ao oftalmologista e
conservar permanentemente por¢cées de acucar em local de facil acesso no seu
veiculo. Tais orientacbes devem ser enfaticas a fim de favorecer possiveis
mudancas de comportamento dos pacientes frente a doenca, podendo, dessa forma,
prevenir futuros acidentes.

Cabe lembrar que o DM pode levar a Retinopatia Diabética (RD), e que
muitos pacientes permanecem sem diagndstico, mesmo quando a doenca ja esta
causando lesdes retinianas graves e irreversiveis. A Sociedade Brasileira de Retina
e Vitreo (2010) recomenda acompanhamento para evitar as formas proliferativas
graves da doenca e, para isso, O intervalo ndo deve ser superior a um ano,
reduzindo-se esse intervalo conforme a gravidade do caso. O primeiro exame
oftalmolégico no DM 1 devera ocorrer apds 5 anos do diagnéstico e, nos casos de
DM 2, no momento do diagnostico (MORALES, et al., 2010).

Clinicamente, a retinopatia diabética (RD) € dividida em: a retinopatia
diabética ndo proliferativa (RDNP) e a retinopatia diabética proliferativa (RDP), esta,
de evolucdo mais grave do que a primeira, apresenta como diferencial o surgimento
de neovasos retinianos, que conferem alto risco a direcéo veicular (GARDNER et al.,
2011). Nado ha uma diretriz que norteie os médicos de trafego na conducdo do
exame de avaliacdo da acuidade visual do candidato a motorista portador de
retinopatia. A inexisténcia desta diretriz, dificulta o diagnostico precoce e o
acompanhamento do paciente portador de retinopatia diabética pelos médicos de
trafego, fato este que pode impor um obstaculo a direcéo segura.

Quanto as variaveis clinicas, a prevaléncia do Infarto Agudo do Miocéardio
(IAM) pregresso foi de 6,19% no pré-fragil e de 1,33% no nédo fragil e néo
apresentou associacdo entre fragilidade fisica (p= 0,0888). Outras condi¢des
associadas ao Infarto foram investigadas como Angina e Insuficiéncia Cardiaca (IC)
e também ndo houve associacao significativa. No entanto, o Estudo de Saude ABC
gue acompanhou 2.825 pacientes idosos sem IC por 11 anos mostrou que a
presenca de fragilidade confere um risco de 30% de vir a apresentar este
diagnéstico (KHAN et al., 2013).
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O Consenso da ABRAMET estabelece que o Infarto do Miocardio leva a
inaptiddo temporaria para a diregcdo veicular por oito semanas, caso haja
recuperacdo clinica, enquanto que na Angina Pectoris apenas quando tiver os
sintomas controlados, podendo em ambas as patologias o prazo de renovacao ser
reduzido a critério médico. A IC torna o candidato inapto temporariamente até a
estabilizacdo do quadro (CONTRAM, 2008).

Pensando num transito mais seguro, existe a necessidade de melhor
integracdo dos servigos assistenciais com o Orgdo responsavel pelo transito. Toda
vez que um motorista apresentasse alguma condi¢do restritiva a direcdo veicular
esta deveria ser notificada compulsoriamente. A exemplo de, um idoso infartado em
atendimento de emergéncia, esta instituicdo faria a notificacdo e apenas apos
passar em avaliacdo médica na clinica de transito estaria apto novamente a direcao.

Os portadores de dispositivos cardiacos eletrdnicos implantaveis (marca-
passos, ressincronizadores e cardiodesfibriladores) podem estar expostos a
situacdes de risco ao dirigir em decorréncia da cardiopatia de base, mas também
pela prépria presenca de tais dispositivos, que tém possibilidades de apresentar
disfuncdo ocasional ou, ainda, propiciar terapias apropriadas, mas que criam
situacbes de risco imprevisivel, como os choques dos cardiodesfibriladores
implantaveis. A Sociedade Brasileira de Cardiologia e a ABRAMET desenvolveram
um documento baseado em evidéncias cientificas e em recomendacdes
consensuais de diversos organismos nacionais e internacionais a fim de orientar
médicos e condutores brasileiros (FENELON, 2012).

As DCNT sao as grandes responsaveis pelas inaptiddes temporarias,
concedidas pelos médicos de trafego. Dos 11 inaptos, (n=6) 54,54% apresentaram
controle inadequado da Hipertensdo Arterial. No momento da avaliagdo da aptidao
fisica a Pressao Arterial Sistolica (PAS) foi superior a 180 mmHg e Diastdlica igual
ou superior a 110 mmHg, para dois idosos foram prescritos anti-hipertensivos pelo
préprio perito e orientados a procurem médico assistente para acompanhamento. Os
outros quatro idosos apenas foram orientados a melhorar o controle pressoérico antes
de nova avaliacdo. A DM foi a segunda causa de inaptiddo mais frequente (n=3)
27,27%, sendo para todos solicitados exames especificos de hemoglobina glicada e
encaminhado a um médico assistente para acompanhamento. O IAM e a
Angioplastia recente (h& 12 dias da avaliacdo) foi referido por um candidato 9,09%,

sendo orientado manter tratamento especifico e se clinicamente estavel agendar
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exame apos 8 semanas e um 9,09% apresentou alteragdo visual importante sendo
encaminhado a um oftalmologista.

Segundo o ciclo de fragilidade proposto por Fried et al. (2001) apresentar
uma doenca cronica é um dos fatores que podem desencadear o ciclo. No presente
estudo, no entanto, ndo se observou associacdo estatistica significativa entre
nenhuma das variaveis clinicas e a fragilidade fisica, mas ao se avaliar as inaptidées
100% das mesmas foram em raz&o das variaveis clinicas.

A varidvel “uso de medicamentos” (p=0,8948) ndo apresentou associacao
significativa com a fragilidade fisica, todavia observou-se que 70,94% utilizavam
medicamentos e 5,81% polifarmacia.’0 valor mais proximo observado na literatura
foi o estudo epidemiolégico de base populacional sobre uso de medicamentos na
Regido Metropolitana de Belo Horizonte. Em uma amostra constituida por 1.598
idosos o0s resultados mostraram que 72,1% dos idosos faziam uso de
medicamentos, e entre estes 14,3% de polifarmacia (LOYOLA FILHO et al., 2006).
Dados semelhantes foram encontrados no estudo com 811 idosos de 60 anos ou
mais residentes em areas urbanas e rurais de um municipio no Sul do Brasil, cujo
objetivo foi avaliar o uso de medicamentos que 0s mesmo utilizavam. Os
pesquisadores observaram que 72,3% utilizavam algum tipo de medicamento, com
média de 2,1 medicamentos e 13,9% de polifarméacia (DAL P1ZZOL et al., 2012).

O Estudo SABE no municipio de Sao Paulo, encontrou nimeros bem
superiores, ao avaliar 1.115 idosos com idade = 65 anos. Da amostra de 1.115
idosos 89% fazia o uso de medicamentos, sendo a polifarméacia encontrada em 36%,
com média de 3,6 medicamentos (CARVALHO et al., 2012). Corrobora a esses
dados o estudo conduzido com idosos no municipio do Rio de Janeiro-RJ. Os
resultados mostraram que 85% dos idosos utilizavam medicagbes, sendo a
polifarméacia observada em 32,7%, com média de 3,7 medicamentos (ROZENFELD
et al., 2008).

Quanto a polifarmacia, os resultados encontrados no presente estudo séo
justificaveis em razdo da menor média de idade da populacéo estudada e da prépria
omissao, por parte dos candidatos, uma vez que a polifarmacia pode influenciar o

julgamento do médico de trafego no teste de habilitacdo veicular. O numero de

% Considera-se polifarmacia como o consumo de cinco ou mais medicamentos, enquanto
hiperpolifarmacia ou polifarmacia excessiva como o consumo de dez ou mais medicac¢des (GNJIDIC
etal., 2012).



85

medicamentos ndo pode ser utilizado como parametro Unico para avaliar a
farmacoterapia no idoso, mas a presenca do uso de cinco ou mais medicacdes se
correlaciona aos eventos adversos das medicacdes associados a fragilidade,
incapacidade, mortalidade e quedas (GNJIDIC et al., 2012).

A prevaléncia de quedas foi de 6,97%, sendo 4,12% no grupo de idosos ndo
frageis e 10,67% no preé-fragil, significativamente menor ao encontrada em estudos
sobre fragilidade. A fragilidade fisica e as quedas compartilham determinados
mecanismos fisiopatoldgicos. Um exemplo classico é a sarcopenia, que promove
uma relagdo bidirecional entre quedas e fragilidade, na qual ambas podem ser
preditores ou desfechos em estudos com idosos (FHON et al., 2013). No presente
estudo ndo houve associacdo estatistica significativa (p=0,0949). A prevaléncia de
guedas em um estudo populacional nos Estados Unidos da América com 7.439
idosos e idades = 65 anos foi de 30,5%, sendo 18,1% nos néo frageis e 32,9% nos
pré-frageis e o nivel de significancia estatistica foi de p< 0,001 (BANDEEN-ROCHE
et al.,2015). No estudo SABE no municipio de Sdo Paulo quase metade (49,7%) dos
1.115 idosos referiram queda nos ultimos 12 meses (CARVALHO et al., 2012).

O resultado referente ao sintoma tontura mostrou, igualmente, um percentual
bastante baixo (1,16%) e divergente da literatura vigente. Tinetti et al. (2000),
observaram o sintoma em 24% dos 1.087 idosos americanos com idade superior a
72 anos em New Haven/ Connecticut. Em outro estudo conduzido por Gassmann e
Rupprecht (2009), com 620 idosos (idades >65 anos) que foram recrutados de forma
randomizada do escritério de registros e acompanhados por dois anos obteve-se
29,2% de idosos que referiram tontura nos ultimos 6 meses, sendo que a mesma
aumentou com a idade. A frequéncia foi de 27% em idosos com 70 anos e 54% ap0s
os 90 anos.

Valores muito superiores foram encontrados ao se avaliar o sintoma em 50
idosos, com idades compreendidas entre 60 e 88 anos, em um grupo de convivéncia
do Sistema Unico de Saude (SUS), localizado em um centro de especialidades e
assisténcia a saude do idoso de Natal/RN. Os pesquisadores encontraram
autorrelato do sintoma em 74% dos idosos investigados (FERREIRA et al., 2014).

A presenca de tontura é determinada na avaliagdo das clinicas de transito
por meio de uma pergunta especifica e caso a resposta seja positiva, o0 examinador
deverd solicitar um exame otoneuroldgico para avaliacdo da condi¢cdo de seguranca

para direcédo veicular (CONTRAM, 2012), razdo esta suficiente para justificar a baixa
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prevaléncia na populacdo analisada. Dos casos observados, nenhum deles foi
considerado inapto temporario e encaminhado para realizacdo do exame
otoneurolégico.

Referente aos habitos de vida observou-se que a frequéncia entre os idosos
nado-frageis, naqueles que consomem bebidas alcodlicas foi o dobro da observada
em pré-frageis n=22,67% e n=11,34% respectivamente. Houve associa¢do
significativa (p=0,0417) entre o consumo de bebidas alcodlicas e fragilidade fisica. O
consumo de baixas quantidades de bebidas alcodlicas estd associado ao menor
risco cardiovascular e de Diabetes Mellitus. Um estudo prospectivo de seguimento
de 3 anos e 3 meses foi conduzido na Espanha com 2.086 participantes. Os
pesquisadores avaliaram a associacao entre fragilidade e o consumo de bebidas
alcodlicas e encontraram que o consumo de alcool, apenas durante as refeicbes e
no padrdo de consumo Mediterraneo,® estava associado a um menor risco de
fragilidade fisica (ORTOLA et al., 2015).

Estudos que correlacionam o consumo de alcool a fragilidade sdo escassos
(WOODS et al.,2005; SEEMATTER-BAGNOUD et al., 2014). Um estudo longitudinal
conduzido com mulheres acima de 65 anos observou reducao de risco de 31% de
fragilidade nos consumidores de alcool moderados (WOODS et al., 2005). Dados
semelhantes foram encontrados num estudo de base populacional realizado em
Lausanne/Suica com idosos (idade > 65 anos). Evidenciou-se uma reduc¢éo do risco
de fragilidade em trés anos na metade dos consumidores leves e moderados de
alcool (SEEMATTER-BAGNOUD et al., 2014).

Apesar dos dados convergirem para os dados da literatura, existe a
necessidade de analisar o padrdo de consumo de alcool do brasileiro para checar se
seriam 0s mesmos mecanismos protetores. Os dados aqui apresentados ndo devem
ser utilizados para incentivar o consumo de alcool entre os idosos, pois 0S mesmo
Sdo mais suscetiveis aos seus efeitos, podem exacerbar eventos adversos como
interacbes medicamentosas e ou mesmo poderiam agravar uma morbidade ainda
nao diagnosticada.

O Il Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (LENAD), realizado em 149

municipios brasileiros com 4.607 participantes, e destes 27,4% possuiam idade >50

® Elevado consumo de hortalicas, frutas, frutos secos, azeite de oliva, leguminosas e peixe; moderada
em dlcool, e reduzida em carne vermelha, carne processada, carboidratos refinados e produtos
lacteos com elevado teor de gordura (BABIO et al., 2009).
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anos. Evidenciou-se que o consumo de &lcool tem aumentado, inclusive de forma
nociva, com estimativas de que 11,7 milhdes de pessoas sejam dependentes de
alcool no pais (LARANJEIRAS et al., 2014).

O consumo de alcool reduz a atencdo do condutor, diminui a capacidade de
avaliacdo critica, prejudica a percepcao da velocidade dos obstaculos e do célculo
da distancia segura para realizar uma ultrapassagem, diminui a percep¢ao do que
acontece lateralmente (visdo tubular), altera a capacidade de dividir a atencdo e
aumenta o tempo de reacdo (MARCZINSKI et al., 2008). O &lcool esta fortemente
associado a impulsividade e comportamentos de risco (TRELOAR et al., 2012) e
leva os motoristas a ficarem mais propensos a dirigir em alta velocidade e a nao
utilizar o cinto de seguranca (PHILLIPS et al., 2011).

A droga éalcool interfere nas habilidades psicomotoras, reduzindo a
coordenacdo motora, os reflexos e a habilidade de controlar o veiculo (manter a
trajetoria, realizar curvas). A intoxicacao pelo alcool influencia, de forma significativa,
varios aspectos da percepcdao visual (estruturas oculares, funcdes visuais e neurais).
A alcoolemia®* promove reducédo da acuidade visual, prejudica a visdo estereoscépica
noturna e crepuscular, promove estreitamento do campo visual e diminuindo,
progressivamente, a visao periférica (ABRAMET, 2005).

Condutores com alcoolemia igual ou superior a 0,2 g/l de sangue ficam com
as habilidades necesséarias para a conducdo prejudicadas, como as funcbes de
atencao dividida, visuais e acompanhamento e movimento prejudicadas. O risco de
envolvimento em um acidente fatal para condutores com alcoolemia entre 0,2 e 0,5
g/l é de 2,6 a 4,6 vezes maior do que para condutor sébrio. A diminuicdo da
capacidade em desempenhar fung¢des cruciais para a conducdo de veiculos, como
processamento de informacdes, se inicia com alcoolemias baixas, e a maioria dos
individuos se encontra significantemente debilitada com alcoolemia de 0,5 g/l. O
risco relativo de se envolver em um acidente fatal como condutor é de 4 a 10 vezes
maior para motoristas com alcoolemia entre 0,5 e 0,7 g/l, se comparados aos
motoristas soébrios (HENG et al., 2006; MANN, 2002; FELL et al., 2006).

Nos EUA, em 2012, quando a populacédo de idosos com 65 anos ou mais
somava 36 milhdes de motoristas, apenas 7% dos motoristas idosos envolvidos em

acidentes fatais apresentaram concentracdo alcoolica no sangue superior a 0,08

* Presenca de alcool no sangue.
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(g/dl) ou mais, enquanto nos condutores com idade entre 21 e 64 anos era de 24%
(FHA, 2012).

Os niveis de alcoolemia autorizados ao volante variam entre paises e
percebendo a grande variabilidade dos efeitos devido a susceptibilidade individual
dos condutores (sexo, peso, etnia, habito ou ndo de consumir bebidas), € possivel
afirmar que nao existe concentracdo segura, sendo, portanto, a alcoolemia zero, o
anico padrao proposto de dirigibilidade sem riscos.

A Lei n°11.705, de 19 de junho de 2008, modifica o limite aceito de
alcoolemia do condutor de veiculo automotor, de 0,6 gramas de alcool por litro de
sangue para zero, sinalizando uma nova atitude do governo quanto a juncao alcool e
direcdo. Trata-se de um dos mais importantes instrumentos brasileiros para reduzir
a violéncia nas ruas e estradas do pais. A lei prevé que o motorista que exceder
esse novo limite ficard sujeito a pagamento de multa, perda do direito de dirigir pelo
prazo de um ano e apreensdo do veiculo. Além disso, se a taxa de alcoolemia for
superior a 0,6 gramas de alcool por litro de sangue, o motorista estara sujeito a
prisdo em flagrante.

Em dezembro de 2012 foi sancionada a Lei n° 12.760 que reforca a
popularmente conhecida “lei Seca (n° 11.705/2008). Trata-se de uma alteracdo no
Cdbdigo de Tramsito Brasiliero que, além de aumentar o valor da multa administrativa
(de R$ 957,69 para R$ 1.915,38, podendo dobrar em caso de reinicidéncia no
periodo de 12 meses), amplia as possibilidade de provas da infracdo de dirigir ssob
a influéncia de alcool ou de qualquer substancia psicoativa.

Quanto a associacdo entre bebida e direcédo, o Il LENAD mostrou, também,
que a infragao “dirigir alcoolizado” apresentou queda da primeira para a segunda
edicdo da pesquisa. Em 2006 a porcentagem dos que associavam bebida e dire¢ao
era de 27,5% em 2012 e o indice caiu para 21,6% (LARANJEIRAS et al., 2014).

Concernente aos resultados da avaliacdo cognitiva, apesar de quase 60%
dos avaliados apresentarem um MEEM superior a 28, observa-se que n= 22
(12,76%) apresentam resultado < 24 e que aproximadamente 23% mostraram
desempenho na avaliagdo cognitiva inferior ao que seria esperado, de acordo com a
escolaridade. Nao se observou associacdo significativa entre fragilidade fisica e
avaliacao cognitiva inferior a nota de corte (p=0,7151).

As diretrizes da Academia Americana de Neurologia sugerem que o MEEM

inferior a 24 é util para identificar pacientes com risco aumentado para direcdo nao
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segura (IVERSON, et al.,, 2010). Uma revisdo sistematica realizada sobre os
motoristas com deméncia evidenciou performance insatisfatoria nos teste de estrada
e simulacbes, comparativamente aos ndo dementados, mas ndo encontrou risco
aumentado para acidentes (MAN-SON-HING et al., 2007; OTTO et al., 2008).
Encontraram-se resultados semelhantes no estudo prospectivo de 4,5 anos, com
17.538 pessoas em idades superiores a 55 anos, com doenca cariovascular e ou
diabetes, que tivessem um MEEM prévio ao estudo e que dirigiam no minimo uma
vez por semana. Os resultados mostraram que nao foi observada relacdo entre o
score do MEEM e risco aumentado para acidentes (JOSEPH et al., 2014).

O risco para acidentes pode, também, estar aumentado e ndo se refletir nas
estatisticas, uma vez que parcela consideravel desta populacdo passa a dirigir
menos. O motorista com comprometimento cognitivo apresenta uma velocidade de
processamento mais lenta, déficit de atencdo, capacidade de memoria e
aprendizado alterados, processamento executivo e habilidade cognitiva global
comprometida o que leva a uma maior prevaléncia de interrupcdo da direcéo
veicular (ANSTEY et al., 2006).

Estudo conduzido pela Academia Americana de Neurologia observou que
76% a 85% dos idosos com deméncia leve sdo capazes de conduzir os assuntos
relacionados ao teste de estrada, mas sao significativamente mais propensos a
falhar no teste de estrada, daqueles ndo dementados (IVERSON et al., 2010). A
estratégia de autorregulacdo pode permitir que o idoso dirija com segurancga por um
tempo maior (WONG et al.,, 2012). Muitos fatores afetam a autorregulacdo para
dirigir como: idade, sexo, condi¢des clinicas e o desconforto relacionado a direcéo.
Existe uma relacdo linear entre o desconforto relacionado a direcdo e a permissao
para dirigir, com maior probabilidade do idoso reconhecer seus problemas cognitivos
(MENG, SIREN, 2012).

A permissao para dirigir se correlaciona a idade e aos parametros cognitivos,
funcionais e comportamentais, e ndo as habilidades funcionais apenas, que acabam
se preservando até fases moderadas da deméncia. Em idosos, principalmente nos
dementados, é mandatorio perceber quando as dificuldades se iniciam e se existe
necessidade de medidas restritivas para a dire¢ao veicular (MAURI et al., 2014).

Para uma dire¢cdo mais segura, principalmente nos pacientes dementados,
urge a necessidade de uma comunicacao mais efetiva entre a equipe que assiste 0

paciente e o Detran, sinalizando o estadio da doenca. As notificacdes compulsdrias
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sao essenciais, a fim de que os pacientes que se encontram em fase moderada de
doenca possam ser avaliadas com maior cautela pelo médico perito em transito.

Os dados do Departamento de Transporte da Gra-Bretanha e da Pesquisa
Nacional de Viagem serviram como fonte para o autor avaliar os acidentes de
transito, sendo os mesmos tabulados em algumas varidveis, entre elas a gravidade
da lesdo (fatal, grave e leve) e idade do condutor. O niumero de acidentes fatais em
idosos com idade superior a 70 anos foi maior entre 1990 e 2004 e reduziu 40%
apos este periodo, em idosos com idade superior a 80 anos, o pico ocorreu em 2004
com redugdo subsequente de 50%. A mortalidade em motoristas idosos se
relacionou a fragilidade fisica e os resultados da pesquisa apontaram que as
melhorias na direcdo segura para os idosos vém ocorrendo mais rapidamente que
para os jovens (MITCHELL, 2013).

Dos acidentes referidos no presente estudo, 20% dos casos tiveram
desfecho grave com necessidade de internamento hospitalar e ou fraturas. Os
motoristas mais velhos tem um resposta pior ao trauma grave, aumentando a
morbidade com risco maior de lesdo grave e fatal - estas foram as constatacfes dos
pesquisadores sobre a avaliagdo do sistema de dados de Wisconsin (CODES) 2002-
2004, que avaliou 602.964 condutores de veiculos automotores envolvidos em
acidentes (HANRAHAN et al., 2009).

Considera-se fundamental avaliar todos os fatores que podem estar
envolvidos na génese do acidente. No presente estudo, 90% dos acidentes
ocorreram com motoristas pré-frageis, observou-se associacdo estatistica entre
acidentes e fragilidade fisica (p= 0,0165). A funcionalidade e o uso de medicamentos
Sdo as variaveis que mais se associam aos acidentes, sendo mais importante
inclusive que diagnosticos médicos e ou idade cronoldgica (KIEL, 2015). Ao se
avaliar os idosos que referiram acidentes neste estudo, 50% eram hipertensos e
20% hipertensos e diabéticos. Individuos com doenga Cardiovascular ou Diabetes
Mellitus apresentam algumas caracterisitcas funcionais que parecem prever 0 risco
futuro de acidentes que seriam: depressao, apnéia do sono, quedas recentes, uma
menor pressao sistolica e histéria de acidentes nos ultimos dois anos (JOSEPH,
2014).

Ao se analisar o MEEM daqueles que referiram acidentes, nenhum
apresentou valor inferior a 24. A prépria literatura sustenta que a avaliagdo cognitiva,

utilizando este instrumento isoladamente néo prevé acidentes (JOSEPH, 2014). Por
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ISSo, seria inapropriado usar MEEM como uma ferramenta de avaliacdo para triagem
de risco de acidentes e basear recomendacfes sobre a conducéo. KIEL et al. (2015)
afirmam que os acidentes de carros e quedas tem fatores de risco semelhantes,
como uso de psicotrépicos e ou sedativos, déficit cognitivo e alteracdo da marcha e
equilibrio, sendo quedas um desfecho esperado.

No que se refere ainda aos acidentes, observa-se que 0 nivel de
significancia encontrado ao se associar fragilidade fisica e objeto de colisdo
(anteparo ou outro carro) esta muito proximo da associacao estatistica significativa
(p=0,0535). S&0 necessarias pesquisas adicionais para desenvolver instrumentos de
predi¢do clinica que sejam sensiveis e especificos para a deteccdo do risco dos
motoristas, numa abordagem de seguranca publica, preservando a autonomia e
independencia dos motoristas mais velhos igualmente.

Ao se avaliar os habitos de conducédo dos idosos neste estudo, percebeu-se
que 26,74% evitam dirigir a noite e 20,35% em rodovias e ou em vias rapidas,
entretanto ndo houve significancia estatistica entre a fragilidade fisica e os habitos
de direcdo. Naumann e colaboradores (2011) identificaram uma crescente
autorregulacédo na direcdo noturna e em rodovias de acordo com a faixa etaria e
sexo do motorista. Os pesquisadores categorizaram os idosos em trés faixas etarias:
55 + 64 anos, 65-74anos e 75 ou mais. Quanto a evitar a direcdo a noite houve um
aumento com o avancar da idade de 30.4% (27.0-34.1), nos mais jovens de 46.3%
(41.8-50.9), no grupo intermediario 56% (50,3-61,5), nos maiores de 75 anos.
Observa-se 0 mesmo comportamento para direcdo em rodovias com aumento
gradativo, de acordo com a faixa etaria, de 18,8% (15.9-22.0) no subgrupo mais
jovem a 32.9% (27.7-38.5) nos mais velhos. Quando se avalia por sexo, 34.9%
(32.9-36.9) das mulheres evitam dirigir a noite e 24.4% (22.6-26.3) em rodovias,
enquanto que nos homens foi 20.7% (19.2-22.2) e 13.8% (12.5-15.2)
respectivamente. No que tange a autorregulacéo outro ponto observado é a reducao
dos quildmetros rodados (NAUMANN et al., 2011), o que corrobora aos dados do
presente estudo, no qual houve associacdo estatistica entre a fragilidade fisica e o
namero de quilometros rodados semanalmente, com valor de p=0,0222.

Os motoristas idosos estdo conscientes dos seus riscos, utilizam-se de
acOes compensatorias, evitando situacdes de conducgdo perigosas (trafego intenso
ou condi¢gBes climéticas adversas), preferem rotas conhecidas e conduzem com
precaucdo (CANTON-CORTES et al.,2010).
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A associagao entre as restricbes na carteira de motorista e a fragilidade
fisica dos idosos mostrou significancia estatistica (p=0,0313), as mais frequentes
foram o uso de lentes corretivas e a categoria de habilitacdo ndo autorizada.

A obrigatoriedade do uso de lentes corretivas ocorreu em 26,8% dos pré-
frageis e 42,66% nos ndo frageis. Os candidatos a direcdo de veiculos das
categorias A e B devem ter acuidade visual central igual ou superior a 20/40
(equivalente a 0,50) em cada um dos olhos ou igual ou superior a 20/30 (equivalente
a 0,66) em um dos olhos, com pelo menos percep¢cdo luminosa (PL) no outro
(CONTRAN, 2012). Quanto a avaliacdo da acuidade visual, os idosos que
necessitam de correcao visual, esta informacdo constard na CNH como: obrigatdrio
uso de lentes corretivas. Percebe-se que diversas restricbes impostas aos
motoristas ndo se relacionaram diretamente ao fendtipo de fragilidade e sé&o
fundamentais na direcéo veicular como a viséao.

Quanto as categorias de habilitacdo chama a atengcdo neste estudo o
guantitativo de idosos com categorias de habilitacdo ndo autorizadas, sendo a
prevaléncia nos pré-frageis de n=24 (24,74%) e nos néo frageis de n=8 (10,67%).
Observou-se que a categoria ndo autorizada com maior frequéncia foi a C em 90,6%
seguida pela A em 9,4%. A categoria A compreende todos os veiculos automotores
e elétricos, de duas ou trés rodas, com ou sem carro lateral, enquanto que C todos
os veiculos automotores e elétricos utilizados em transporte de carga, registrado
com capacidade minima de peso bruto total (PBT) de 6000 kg cujo peso bruto total
exceda a trés mil e quinhentos quilogramas (CONTRAM, 2004).

Os candidatos a direcdo de veiculos das categorias C, D e E, necessitam de
forca igual ou superior a 30Kgf em cada uma das maos (CONTRAM, 2012). No
presente estudo, dos 32 com categoria ndo autorizada, 50% nao obtiveram forca de
30Kgf, enquanto que nos aparelhos das clinicas de transito este valor foi de 31,25%,
em razao do intervalo de leitura do dinamémetro que é de 10Kgf. Instrumentos mais
precisos podem ser Uteis para sinalizar ao candidato que a for¢ga preensdo manual
esta proxima a minima necessaria, e orientar atividades para ganho de forca
muscular.

A dinamometria minima necessaria para candidatos as categorias A e B
deve ser igual ou superior a 20Kgf (CONTRAM, 2012). Neste estudo 8 candidatos
apresentaram forga inferior a 20Kgf, no entanto, nenhum deles foi considerado

inapto a direcdo veicular. Destes 25% foi considerada apta sem restricdo, 50% apta
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com restricdo visual e 25% categoria ndo autorizada, fato este que poderia levar a
direcdo insegura.

O envelhecimento e a direcdo veicular tem uma interface complexa, sendo
importante que o perito das clinicas de transito identifique quais idosos estdo num
processo de senescéncia e ou senilidade a fim de manter uma dire¢cdo veicular
segura. A propria senescéncia pode ser considerada um fator predisponente e
desencadeante do processo de fragilizacdo. Apesar de nédo ter havido associagcao
entre a fragilidade fisica e o resultado de habilitacédo veicular, nota-se um expressivo
namero de pré-frageis.

Com o intuito de direcionar a resposta do teste de habilitacdo veicular, de
forma rapida na avaliacdo do médico de trafego, considerando as variaveis mais
significativas no que tange a fragilidade fisica, este estudo propde quatro Modelos

Logisticos Preditivos.

A escolha do melhor Modelo contemplou o principio da parcimdnia, do maior
valor preditivo do modelo e pela maior especificidade ao inapto temporario e ao apto
com restricdo. Nesse sentido, sem considerar o valor de p<0,05, acatou-se o
sugerido por Lee e Koval (1997), que apontam a questao 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
exclusao de variaveis importantes do Modelo.

Dessa forma, considerando os critérios descritos acima, optou-se pela
escolha do Modelo 2, que trabalha com as variaveis: idade, estado civil, consumo de
alcool e fragilidade. Isoladamente estas varidveis ndo se associam ao resultado de
aptidao, mas em conjunto vao melhorando o valor de predi¢céo do resultado do teste
de habilitacéo.

Outro aspecto que chama atencdo neste Modelo é a maior especificidade
para inapto temporario e para aptiddo com restricdo. A inclusdo de alguém com
performance para direcdo neste grupo, torna-se grave, haja vista, que a direcao
associa-se a menor chance de depressao (WINDSOR et al., 2007; MARATTOLI et
al., 2005), melhora o acesso aos servicos de saude (OWSLEY et al.,, 2006), e

diminui o risco de institucionalizacdo (FREEMAN et al., 2006).
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7 CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que, a frequéncia da fragilidade fisica encontrada no presente
estudo é significativamente inferior quando comparada as pesquisas conduzidas
com o fendtipo de fragilidade de Linda Fried. Contudo, a pré-fragilidade esteve
presente e com percentuais similares e ou maiores que em diversos estudos.
Diferencas metodologicas utilizadas na aplicacdo dos instrumentos de avaliagéo,
bem como as caracteristicas de determinadas amostras e a propria distingdo do
grupo estudado (candidatos a carteira de habilitacdo veicular) podem ter contribuido
para as variacdes nos percentuais da sindrome.

A amostra foi composta por 66,8% de idosos-jovens, sendo 70,67% do sexo
masculino, 66,67% relataram a presenca de doencas, 70,93% utilizavam
medicamentos, com necessidade de correcdo visual em 58,11%. Observou-se
associacao significativa entre a fragilidade fisica e o uso de bebidas alcdéolicas,
estado civil, quantidade de quildbmetros rodados, acidentes e as restricdes impostas
na carteira de habilitacéo.

Quanto a diregcédo veicular, a maioria dos idosos foi considerada apta com
algum tipo de restricdo, sendo prevalentes as restrigdes “uso de lentes corretivas” e
“categoria ndo autorizada para habilitacdo A e C”. A maior parte das restricbes por
categoria ocorreu devido a forca de preensdo manual, aguém do minimo exigido.
Sugere-se que os dinamdmetros apresentem intervalos de afericdo menores, a fim
de que o médico de trafego possa orientar a pratica de atividade fisica - quando ja
estivesse proximo o limite para a categoria.

Entende-se que, entre as medidas para um transito mais seguro, é necessario
estabelecer controle das doengas cronicas ndo transmissiveis, haja vista serem
responsaveis pela totalidade das inaptiddes, e ainda, é indispensavel instituir melhor
integracdo entre os servicos assistenciais de saude e o Orgédo responsavel pela
habilitacdo para conduzir veiculos automotores. Quando um motorista apresentar
alguma condigéo que possa levar a restricdo para dirigir, esta deveria ser notificada
compulsoriamente, como por exemplo nos diagndsticos de deméncia. A notificacédo
levaria a uma avaliagdo pormenorizada pelos médicos de trafego. Observou-se que,
aproximadamente 25% dos idosos apresentaram cognicdo abaixo do que seria

esperada para sua escolaridade e 12,76% obtiveram no MEEM escore inferior a 24,
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sendo este corte Util para a identificacdo de risco aumentado para dire¢cdo néo
segura, segundo a Academia Americana de Neurologia.

N&o ha uma normativa do Orgédo responsavel pela habilitacdo veicular, que
norteie os médicos de trafego na conducdo de motoristas diabéticos e, tdo pouco, da
avaliacdo da acuidade visual do candidato a motorista portador de retinopatia
diabética. A inexisténcia de uma normativa dificulta o diagndstico precoce e o
acompanhamento do paciente portador de retinopatia pelos médicos de trafego, fato
este que pode impor um obstaculo a direcdo segura.

Entende-se que € preocupante o consumo de bebidas alcdolicas pelos
motoristas idosos, uma vez que, independentemente dos fatores relacionados a
fragilidade fisica, o alcool jamais deve se associar a dire¢cdo. Quanto aos fatores de
protecdo que a bebida alcéolica proporciona, decantados em alguns estudos, ainda
ndo contamos com estudos sobre os efeitos do padrdo de consumo de alcool do
brasileiro.

Existe, portanto, a necessidade de um efetivo gerenciamento da fragilidade
fisica que se deve iniciar, pelo menos, durante a avaliacdo da aptidéo fisica e
mental, a fim de manter as habilidades especificas de conducao e performance de
conducéo ideal. O gerenciamento da fragilidade fisica s6 sera alcancado por meio
da integracdo de servicos e de profissionais comprometidos com a
interdisciplinaridade. Como os idosos pré-frageis tendem a responder melhor as
intervencdes, a identificacdo precoce durante o exame de habilitacdo veicular
deveria direcionar medidas administrativas especificas e encaminhamentos a
servigos de geriatria e gerontologia para gerenciamento interdisciplinar da sindrome.

Diversos avancgos podem deixar a diregdo mais segura como mudancas no
ambiente rodoviério, treino de direcéo, inclusdo de novas tecnologias no interior dos
veiculos e alteracbes no processo de avaliacdo e formacédo de motoristas. Outra
abordagem necessaria € o desenvolvimento de programas de educacao no transito,
mas néo focado no idoso, mas sim no idoso e seus familiares. A educagéo e
autoavaliacdo tendem a se tornar ferramentas importantes para ajudar o motorista
idoso a tomar consciéncia das mudancas em suas proprias habilidades de
conducao. Isso pode ajudar a tomada de decisdes sobre as limitagdes na conducao
e, em Ultima analise, a cessagéo de conducao.

O envelhecimento e a dire¢éo veicular apresentam diversas particularidades,

urge a implementacdo de programa especifico para a direcdo veicular do idoso.
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Entende-se que é fundamental o desenvolvimento de um plano estratégico, que
contemple as seguintes iniciativas: educacao do motorista idoso e de seus familiares
sobre o processo de senescéncia e o impacto da mesma na direcdo veicular;
implantacdo de autoavaliacbes que estratifiquem riscos a fim de conscientizar o
idoso de seus potenciais riscos, estabelecer e manter parcerias intersetoriais com
Universidades, Previdéncia Social e Secretarias de Saulde; sensiblizacdo dos
profissionais de saude sobre a interface “doencgas e diregédo veicular’ e promogéao de
uma politica de licenciamento especifica aos motoristas idosos.

A avaliacdo da fragilidade por meio do fenétipo de Fried € relativamente
extensa, requer treinamento, mas é facilmente aplicada aos idosos nas clinicas de
transito. Quanto a avaliacdo dos componentes subjetivos da fragilidade, que seriam
os autorrelatados como fadiga/exaustédo, nivel de atividade fisica e perda de peso
nao intencional podem sofrer interferéncia de fatores individuais, como escolaridade
e funcdo cognitiva. Logo, sugere-se que marcadores avaliados objetivamente, como
forca de preensdo manual e velocidade da marcha necessitam ser submetidos a
novos estudos, como possiveis preditores isolados de desenvolvimento da
fragilidade fisica.

Outra ressalva ao método de avaliagdo do fenétipo da fragilidade seria a
auséncia de nota de corte para a velocidade da marcha, nivel de atividade fisica e
forca de preensdo palmar, uma vez que sdo trabalhados os quintis. A auséncia de
padronizacdo desses critérios ocasiona maior dispéndio de tempo para a avaliacao
dos idosos e a impossibilidade de um resultado rapido durante a mesma. Ressalta-
se aqui, que a forca de preensdo palmar necessaria para a direcdo veicular € bem
estabelecida pelos Orgéos de transito.

O entendimento de algumas relagBes de causa e efeito entre as varidveis sdo
dificultadas por se tratar de estudo transversal, logo estudos longitudinais podem
explorar melhor estas relagcbes e evidenciar a evolugcdo dos idosos quanto a
fragilidade e direcdo veicular segura. Outra questdo encontrada refere-se a
possibilidade de omisséo de dados por parte do idoso, de informacdes importantes
durante a avaliacdo de fragilidade fisica e que podem interferir nos resultados, haja
vista, algumas questdes serem autorrelatadas.

Constata-se na literatura nacional um reduzido niumero de estudos sobre
motoristas idosos e a auséncia de pesquisas que relacionam a fragilidade fisica e

direcdo veicular. Os estudos que incorporam idosos em contextos diferenciados,
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como em clinicas de transito, possibilitam uma avaliacdo mais ampla desse grupo
etério, direcionada também a individuos com mais escolaridade e teoricamente mais
robustos.

Espera-se que os achados do presente estudo atenuem a escassez de
investigacBes sobre a tematica e tragam novas luzes sobre o conhecimento de
fatores relacionados a fragilidade fisica e direcdo veicular. Do mesmo modo, espera-
se trazer subsidios para novos estudos direcionados as avaliacfes nos idosos, ao
desenvolvimento de modelos preditores e a direcdo veicular mais segura para

idosos e sociedade.
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APENDICE 1 - QUESTIONARIO SOCIO DEMOGRAFICO E CLINICO FOLHA DE
ANOTACAO

QUESTIONARIO

1. Identificagéo

Nome

Endereco

Telefone

2. Variaveis sociodemogréficas

Sexo: Masc.( ) Fem.( )
Idade ( )

Casado(a) ( ) Vive com companheiro(a) ( ) Solteiro(a) ( ) Divorciado(a), separado(a), desquitado(a) ( )
Viavo(a) ( )

Mora Sozinho(a) ( ) Conjuge ( ) Filhos( ) Conjuge e filhos ( )
Outros

Quantos anos foi a escola?
Analfabeto ( )

Lé e escreve, mas nunca foi a escola ( )

Primario — 12 a 42 série - incompleto ( )

Primario — 12 a 42 série - completo ( )

Ginédsio — 5% a 82 série - incompleto ( )

Ginasio — 5% a 82 série - completo ( )

Cientifico, Curso Normal ou Classico — Ensino médio — incompleto ( )
Cientifico, Curso Normal ou Classico — Ensino médio - completo ( )
Ensino superior incompleto ( )

Ensino superior - completo ( )

Semrenda ( )
0.0-1.0SM ()
1.1 -3.0SM ()
3.1 -5.0SM ()
51 -10SM ()
>10.0SM ()
* Diario Oficial da Uniéo do dia 30/12/2014 — estabelece o valor do salario minimo em 788 reais.

Branca( ) Preta( ) Mulata, cabocla, parda( ) Indigena( ) Amarela, oriental ()

Trabalho ( )Sim ( ) Néo

Aposentadoria ( )Sim ( ) Néo

Penséao ( )Sim ( ) Néao
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3. Variaveis clinicas

Infarto do miocardio ( ) Artrite () Hipotireoidismo ( )
Angina ( ) Cancer () Dislipidemia ( )
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva ( ) Diabetes ( )

Doenca vascular periférica () Hipertensédo ( )

Epilepsia, convulséo ( )

Enfisema crénico, asma, broquite confirmada pelo médico ( )
Apresenta sintomatologia, mas nao tem diagndstico
Qutras ()

Sofreu queda nos ultimos 12 meses? Quantas vezes
Onde?

Tontura, desmaio, vertigem nos Ultimos 12 meses? Quantas vezes

Ingere bebida alcodlica? Quantidade? Tipo?

Frequéncia

Fuma? Quantidade? Tipo? Frequéncia

Utiliza tecnologias assistivas? Quais?

Quais medicamentos e dosagem?

Hospitalizag&do nos ultimos 12 meses Sim( ) Nao( ) NR( )

Quantas vezes

Motivo

4. Variaveis referentes a dire¢do veicular

() 12 habilitagdo

Carteira Nacional de Habilitagéo =
( ) Renovagéo

Ha quanto tempo possui a carteira de
habilitagédo

) Dirige a noite

) Dirige durante o dia
Caracteristicas da direcéo

. N ) Dirige no centro da cidade
(mais de uma opcdo pode ser marcada)

) Dirige no bairro

) Dirige em rodovia

_ ) Automatico
Tipo de carro

~ N~ ~ ~ ~ ~

) Manual

Quilometragem aproximada na semana

Sim( ) Ndo ( ) NR( ) Quantas vezes

Acidente de transito depois dos 60 anos ()autoxauto ()autoxmoto ( )auto x anteparo
(sendo o idoso o motorista) () atropelamento
() outro

Desfecho do acidente (fratura, escoriagdo, internamento, desfecho grave nao fratura)

- ] () ndo tenho dificuldade
Sente dificuldade para apertar os pedais? .
() tenho alguma dificuldade
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( ) tenho dificuldade

Sente dificuldade para segurar a direcdo?

() ndo tenho dificuldade
() tenho alguma dificuldade
() tenho dificuldade

Sente dificuldade para manusear as
marchas?

() ndo tenho dificuldade
() tenho alguma dificuldade
() tenho dificuldade

Usa 6culos para dirigir?

Sim( ) Nao( ) NR( )

Resultado da avaliagdo do DETRAN:

Resultado do teste de FPM DETRAN:

D
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APENDICE 2 - FOLHA DE ANOTACAO PARA DADOS ANTROPOMETRICOS,
COMPONENTE PERDA DE PESO NAO INTENCIONAL, TESTE DE VELOCIDADE
DA MARCHA, FORCA DE PREENSAO MANUAL, FADIGA/EXAUSTAO E FORCA

DE MEMBROS INFERIORES.

1. Perdeu peso no ultimo ano? Sim()__ Kg Nao()

2. Peso: Kg

3. Altura: m

4. IMC: (peso/altura?)

5. Velocidade da Marcha (m/s):

12 mensuracéo

22 mensuragao

32 mensuracao

6. Forca de Preenséo Manual (Kgf):

12 mensuracgéo

22 mensuragao

32 mensuracao

7. Quantas vezes na Ultima semana

(A) sentiu que tudo o que fez foi um esforgo:

( ) 0 =raramente ou nenhuma parte do tempo ( < 1 dia)
( ) 1 = uma parte ou pequena parte do tempo (1-2 dias)
( ) 2 = quantidade moderada de tempo (3-4 dias )

() 3 = na maioria das vezes

(B) Sentiu que ndo pode continuar suas coisas:

() 0 = raramente ou nenhuma parte do tempo ( < 1 dia)
( ) 1 =uma parte ou pequena parte do tempo (1-2 dias)
( ) 2 = quantidade moderada de tempo ( 3-4 dias )

() 3 = na maioria das vezes

OBS: Resposta "2" ou "3" para qualquer uma destas perguntas os categoriza como fragil para este
componente

FONTE: Fried et al. (2001)
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APENDICE 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Noés, pesquisadores da Universidade Federal do Parana, estamos

convidando o senhor(a), usuério(a) do servico de habilitagéo veicular, a participar de

um estudo intitulado “Fragilidade em idosos e a habilitagdo para dire¢do veicular”. O

motivo que nos leva a estudar fragilidade € conhecer mais sobre este tema, diminuir

os fatores de risco para as incapacidades em idosos e priorizar uma direcdo mais

segura no transito. A sua participacdo € muito importante para nos.

a)

b)

d)

O objetivo desta pesquisa é investigar os efeitos da sindrome da
fragilidade na aptiddo fisica de idosos submetidos aos exames de
habilitacdo para conduzir veiculos automotores. Ou seja, avaliar se a
sindrome da fragilidade, que é uma diminui¢do da capacidade fisica, esta
presente nos idosos e de que forma ela influencia nos resultados dos
testes realizados para a obtencéo da carteira nacional de habilitacéo;
Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario responder algumas
perguntas como idade, estado civil, doencas, medica¢bes, quedas,
guestdes sobre a memoria, perda de peso, cansaco, atividades fisicas;
realizar alguns testes: velocidade da caminhada, forca da méao e
verificaremos seu peso e altura,

Para tanto, vocé realizard os testes e respondera as perguntas no
momento em que estiver aguardando para realizar os procedimentos da
renovacgao/obtencéo da carteira de habilitacédo, por aproximadamente 30
minutos;

E possivel que o(a) senhor(a) sinta algum desconforto na realizacdo dos
testes ou responder alguma questdo. Caso isso aconteca, ou se mudar
de ideia por outro motivo, sinta-se a vontade para ndo responder a(s)
pergunta(s) e ndo fazer o(s) teste(s), ou até mesmo, para nao participar

mais deste estudo, sem dizer o por qué;

Rubricas:
Participante da Pesquisa e /ou responsavel legal
Pesquisador Responsavel

Comité de ética em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Salde da FUFPR

Rua Pe. Camargo, 280 — 2° andar — Alto da Gléria — Curitiba-PR —CEP:80060-240

Tel (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br
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e) O beneficio esperado com essa pesquisa é trazer informacdes para que
os profissionais de saude possam cuidar melhor dos idosos de 60 anos
ou mais, especialmente aqueles habilitados para direcdo veicular. No
entanto, nem sempre vocé seré diretamente beneficiado com o resultado
da pesquisa, mas podera contribuir para o avanco cientifico;

f) A pesquisadora Prof? Dr2 Maria Helena Lenardt € responsavel pela
pesquisa. Se desejar, o(a) senhor(a) poderd entrar em contato por
telefone no numero (41) 3361-3761 ou, pessoalmente, no Grupo
Multiprofissional de Pesquisas sobre Idosos (GMPI), Av. Pref. Lothario
Meissner, 632, 3° andar - Jardim Botanico, de segunda a sexta, das
14:00 as 17:00h. Poder4 também entrar em contacto pelo endereco
eletrdnico: curitba.helena@gmail.com para esclarecer eventuais duvidas
gue o(a) senhor(a) possa ter e fornecer-lhe as informagdes que queira,
antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

g) A sua participacdo neste estudo € voluntaria e se o(a) senhor(a) néo
quiser mais fazer parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento
e solicitar que Ihe devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido
assinado. A sua recusa nao implicard& na interrupcdo de seu
atendimento, que esta assegurado;

h) As informacdes desta pesquisa serdo utilizadas pelos membros do GMPI
e 0s pesquisadores vao cuidar para que seu nome nao apareca. A sua
identidade tera sigilo profissional. Para garantir que isso aconteca, sera
usado um cdodigo, numeros no lugar do seu nome, e o(a) senhor(a) nao
sera identificado(a);

i) As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa nao sao de sua
responsabilidade e pela sua participacdo no estudo o senhor (a) nao

recebera qualquer valor em dinheiro;

Eu, li esse termo de consentimento

e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicagdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para

interromper minha participacdo a qualquer momento sem justificar minha decisao e
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sem que esta decisdo afete meu atendimento na clinica. Fui informado que serei
atendido sem custos para mim se eu apresentar algum problema.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Assinatura do Participante de pesquisa ou responsavel legal)

Assinatura do Pesquisador

Curitiba, de de 2014.

Comité de ética em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da FUFPR
Rua Pe. Camargo, 280 — 2° andar — Alto da Gléria — Curitiba-PR —CEP:80060-240
Tel (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br
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ANEXO 1 - RESTRICOES A DIRECAO VEICULAR PRESENTES NO ANEXO XV
DADA PELA RESOLUCAO CONTRAN N° 474 DE 11/02/2014)

RESTRICOES

NA CNH

Obrigatorio o uso de lentes corretivas

Obrigatorio o uso de protese auditiva

Obrigatorio o uso de acelerador a esquerda

Obrigatorio o uso de veiculo com transmissédo automatica

Obrigatério o uso de empunhadura/manopla/pdmo no volante

Obrigat6rio o uso de veiculo com diregdo hidraulica

M| m{O|O|®

Obrigatdrio o uso de veiculo com embreagem manual ou com automacgéo de
embreagem ou com transmissao automatica

®

Obrigatorio o uso de acelerador e freio manual

Obrigatdrio o uso de adaptagdo dos comandos de painel ao volante

Obrigat6rio o uso de adaptagdo dos comandos de painel para os membros
inferiores e/ou outras partes do corpo

Obrigat6rio o uso de veiculo com prolongamento da alavanca de cambio e/ou
almofadas (fixas) de compensacao de altura e/ou profundidade

Obrigatério o uso de veiculo com prolongadores dos pedais e elevacéo do
assoalho e/ou almofadas fixas de compensacao de altura e/ou profundidade

—

Obrigatorio o uso de motocicleta com pedal de cAmbioa daptado

Obrigatorio o uso de motocicleta com pedal do freiotraseiro adaptado

Obrigatdrio o uso de motocicleta com manopla do freio dianteiro adaptada

Obrigatério o uso de motocicleta com manopla de embreagem adaptada

Obrigatorio o uso de motocicleta com carro lateral ou triciclo

Obrigatorio o uso de motoneta com carro lateral ou triciclo

Obrigatorio o uso de motocicleta com automagéo de troca de marchas

Vedado dirigir em rodovias e vias de transito rapido

Vedado dirigir ap6s o pdr-do-sol

Outras restricdes

X Cldjw|o|O|T|IO|Z2|Z
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Pont Max.Pont.

Em que ano estamos? 1

Em que estagdo do ano estamos? 1

ORIENTACAO TEMPORAL | Em que més estamos? 1

Em que dia da semana estamos? 1

Em que dia do més estamos? 1

Em que estado nds estamos? 1

Em que cidade n6s estamos? 1

ORIENTACAO ESPACIAL | Em que bairro nés estamos? 1

Como é o nome dessa rua, ou esse endereco? 1

Em que local n6s estamos? 1

REGISTRO Repetir: CARRO, VASO, BOLA. Solicitar que memorize. 3

ATENGAO E CALCULO Subtrair: 100-7 = 93-7 = 86-7 = 79-7 = 72-7 = 65 ou 5
soletrar a palavra MUNDO, e entdo, de tras para frente.

MEMORIA DE EVOCACAO | Quais os trés objetos perguntados anteriormente? 3

NOMEAR 2 OBJETOS Léapis e reldgio 2

REPETIR “Nem aqui, nem ali, nem 18” 1

COMANDO DE ESTAGIOS Apanhe esta folha de papel com a méao direita, dobre-a ao 3

meio com ambas as méos e coloque-a no chdo
LER E EXECUTAR Feche seus olhos 1
ESCREVER UMA FRASE Escrever uma frase que tenha sentido 1
COMPLETA
COPIAR DIAGRAMA Copiar dois pentdgonos com interse¢ao 1
TOTAL 30

Frase

FONTE: FOLSTEIN, FOLSTEIN E MCHUGH (1975)
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ANEXO 3 - DINAMOMETRO HIDRAULICO JAMAR E POSICIONAMENTO DE
AFERICAO RECOMENDADA PELA AMERICAN SOCIETY OF THAN
THERAPISTS (ASHT)

FONTE: o autor (2015)
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ANEXO 4 - CERTIFICADO DE CALIBRAGCAO DO DINAMOMETRO

Pl g

CALIBRATEC/PR Certificado de calibracdo n®.: 13205/14

1. Contratante: MARIA HELENA LENARDT
Avenida Prefeito Lothario Meissner,632 - Curitiba / PR.
1.1 Solicitante: 0 mesmo

2, Descricio

Objeto:  Dinamémetro Analégico Marca:  Jamar Modelo: ndo consta NOsérie: 31012303
Identificacio: 9865 Valor de uma divisio: 2 kof Faixa de indicagdo: 0 a 90  kgf
3. Método Utilizado

3.1 Procedimentos:

Conforme solicitagéo, nosso|Laboratdrio realizou calibragdo no objeto acima, com base em nosso procedimento de confirmagdo metrolégica PGQ-005
revisdo 05 e instrugdo de processo IPR-017 revisdo 00. Foram realizadas (03) trés medigdes inds d: sendo que o | p do é
média aritmética das trés medigdes.

4. Padrées utilizados / Periodicidade
Conjunto de pesos padrdo, marca Cauduro, nosso n® PMBA-08, certificado n® 13009369 calibrado pelo TECPAR (Laboratdrio Acreditado pelo
INMETRO sob o no 85) em 04/09/2013, com validade até 09/2017.

5. Incerteza nas medicées (U)
A incerteza de medicdo relatada é declarada como a incerteza padrdo de medicdo multiplicada pelo fator de abrangéncia k=2, que para uma
distribuigdo normal corresponde a uma probabili de ab éncia de aproximad 95%. A incerteza padrdo de medicdo foi determinada de

acordo com a publicagdo EA=4/02 e nosso procedimento PGQ-018 revisio 02.

6. Condicdes Ambientais durante a calibragcio

Temperatura: (20£0,5) oC Umidade relativadoar: (55+5) %
7. Consic coes
Data do recebi 7/11/2014 Data da calibragdo: 27/11/2014 Data da emissdo: 27/11/2014
8. Resultados da calibrag?
[
LA Unidade de medigdo: kgf ]
i ' SENTIDO DA FORGA: TRAGAO
| oo Erro de Erro de
Indicagdo no padrio I::::gnésc:l:::g:’a exatiddo repetitividade
(%) (%)
24,00 24,2 0,972 0,417
36,00 36,4 1,019 0,278
54,00 54,5 0,988 0,185
72,00 72,7 0,926 0,139
90,00 90,9 1,037 0,111

CONRE n° 7548ASP

20 4 calibragdo, nas condigBes especificas, ndo sendo extensivo a quaisquer lotes. Esta calibragdo ndo isenta o
estabelecido na L A CALIBRATEC autoriza a reprodugdo deste certificado, desde que qualquer copia sempre apresente seu conteddo

integral. ALB

Calibratec - Comércio e Calibragoes de Instrumentos de Medicao Ltda. ;
Travessa Otavio Ribas Guimaraes, 91 - Vila Izabel - CEP 80320-150 - Curitiba - Pafana Tronco Chave: (41) 3345-0922

calibratec@calibratecparana.com.br Fax: (41) 3345-9101




138

ANEXO 5 - ESTADIOMETRO MARCA SANNY
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ANEXO 6 - QUESTIONARIO DE ATIVIDADES FiSICAS, ESPORTE E LAZER -
MINNESOTA LEISURE TIME ACTIVITIES QUESTIONNAIRE

Uma série de atividades esté listada abaixo. Atividades relacionadas estao
agrupadas sob titulos gerais. Favor ler a lista e marcar “Sim” na coluna 4 para as
atividades que vocé praticou nos ultimos 12 meses e “Nao” na coluna 3 para aquelas

gue vocé néo praticou. Nao preencha as outras colunas.

A ser completado pelo participante Vocé Media |Tempa
realizou esta Més da Atividade vezes/  |por
Atividade atividade? Mes ocasido
H |Min
_ . =| - o = |
SlE[2|f[2|3|=]|=[E]|38]2]&
Se¢do A: Caminhada Nao  Sim

010 |Caminhada recreativa

020 |Caminhada para o trabalho

030 |Uso de escadas quando o elevador estd disponive
040 |Caminhada ecologica

050 |Caminhada com mochila

060 |Alpinismo/escalando montanhas

115 _|Ciclismo recreativo/por prazer

125 |Danga — saldo, quadrilha e/ou discoteca, dangas
regionais

135 [Danca/ginéstica — aerdbia, balé

140 |Hipismo/andando a cavalo

Segdo B: Exercicio de condicionamento

150 |Exercicios domiciliares

160 _|Exercicio em clube/em academia

180 [Combinag&o de caminhada/corrida leve
200 |[Corrida

210 |Musculagio

Segdo C: Atividades aquaticas

720 |Esqui aqudtico

235 |Velejando em competigdo

750 |Canoagem ou remo recreativo

760 |Canoagem ou remo em competicdo

270 |Canoagem em viagem de acampamento
280 [Natacio em piscina [pelo menos 15 metros)
795 [Natacio na praia

310 |Mergulho autinomo

320 [Mergulho livie — snorkal
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Segdo D: Atividades de inverno

340 |Esquiar na montanha

350 |Esquiar no plano

360 [Patinacio no gelo ou sobre rodas
370 |Trend ou tobogd

Segdo E: Esportes

390 |Boliche

400 |Voleibo

10 |Ténis de mesa

420 |Ténis individual

430 |Ténis de duplas

430 |Basquete sem jogo [bola ao cesto)
430 [Jogo de basquete

500 [Basquete como juiz

520 [Handebol

530 |Sguash

540 |Futebol

Golf
070 |Dirigir carro de golfe

080 |Caminhada, tirando os tacos do camo
090 |Caminhada carregando os tacos

A ser completado pelo participante Vocé Media  |Tempo
realizou esta Més da Atividade veres/  |por

Atividade atividade? mes ocasido
H |Min

P = o = [

5 T | 5|3 | 5= o =]

SlE[=[E[2|2|3|F[2|S[2]2

Nio  Sim

Segdo F: Atividades no jardim e na horta

550 [Cortar a grama diriginde um carro de cortar
grama

560 |Cortar a grama andando atras do cortador de
grama motorizado

570 |Cortar a grama empurrando o cortador de grama
manual

580 |Tirando o mato e cultivando o jardim/horta
590 |Afofar, cavando e cultivando a terra no jardim
e na horta

E00 |Trabalho com ancinho na grama

610 |Remocdo de neve/terra com pa

Segdo G: Atividades de reparos domésticos

620 |Carpintaria em oficina

630 |Pintura interna de casa ou colocagdo de papel
de parede

640 |Carpintaria do lado de fora da casa

650 _|Pintura exterior de casa

Segdo H: Pesca

[660_|Pesca na margem da rio [ rrrrrrrrrr 11T 1 170 1 T T ]
|70 |Pesca em comenteza com botas | | T rrrr T T

Segdo |: Dutras atividades

FONTE: LUSTOSA et al. (2011)
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ANEXO 7 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO SETOR DE
CIENCIAS DA SAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
_PARANA - SETOR DE Q%g,': g e
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fragilidade em idosos e a habilitaggo para diregao veicular
Pesquisador: Maria Helena Lenardt

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 34689914.8.0000.0102

Instituigao Proponente: Programa de Pds-Graduagio em Enfermagem - UFPR
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 833.460
Data da Relatoria: 21/10/2014

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa do Programa de Pés-graduacédo em Enfermagem, vinculado ao
Departamento de Enfermagem, do Setor de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal do Parana,
desenvolvido pela Profa. Dra. Maria Helena Lenardt, na condigdo de pesquisadora responsavel, e pelos
alunos Nathalia Hammerschmidt Kolb Carneiro, Maria Angélica Binotto, Cldvis Cechinel e Larissa Sayuri
Setoguchi, na condigé@o de colaboradores.

O projeto envalvera estudos do tipo quantitativo de corte transversal e documental retrospectivo, a ser
realizado nas clinicas credenciadas para o exame de aptiddo fisica e mental efou avaliagéo psicoldgica para
direcéo veicular, na cidade de Curitiba — PR. O drgdo executivo de transito do Estado do Parana (DETRAN-
PR), instituicdo coparticipante neste estudo, conta com 54 clinicas credenciadas no municipio de Curitiba-
PR. Para o estudo retrospectivo serdo levantados dados que constam nos cadastros dos idosos, daqueles
que se submeteram ao exame de aptiddo fisica e mental efou & avaliagdo psicolégica para obtencgéo,
renovagao, adicdo ou mudanca de categoria, para conduzir veiculos automotores. A coleta sera em fonte
secundaria, nos formularios de Registro Nacional de Condutores Habilitados — RENACH, destinado a coleta
de dados dos candidatos a obtenc@o da Carteira Nacional de Habilitagdo — CNH, no periodo amostral de
julho de 2009 a julho de 2014 (cinco anos - prazo minimo exigido pela lei para arquivamento de

documentos). A coleta dos dados ocorrera entre
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outubro de 2014 a abril de 2015, por meio de instrumento do tipo formulario, elaborado pela pesquisadora e
colaboradores do presente estudo. Serdo

investigadas as seguintes variaveis: idade, uso de medicamento, deficiéncia fisica, tontura, tratamento
psiquiatrico, doengas, cirurgias, drogas ilicitas, uso de alcool, acidente de transito, pressao arterial, dados
antropométricos (peso e estatura), avaliagao oftalmolagica (acuidade visual, visdo cromatica, visdo noturna,
teste de ofuscamento, campo visual, estereopsia) auditiva, cardiaca (bpm), aparelho locomotor {(membros
superiores e inferiores e dinamometria do membro direito e esquerdo — kgf), neurocldgica e aptiddo para
dirigir. O acesso aos prontuarios dos idosos se dara mediante autorizag@o do orgac executive de transito do
Parana bem como das clinicas credenciadas.

Os estudos de corte transversal serdo realizados com idosos (60 anos ou mais), agendados para os testes
de habilitagdo nas 54 clinicas de realizagéo da pesquisa. Para o calculo amostral ja realizado, foi utilizada a
férmula detalhada no projeto, com base na estimativa de idosos que dirigem e que néo dirigem, a populacéo
de idosos no municipio de Curitiba e uma margem de 5% de erro amostral, resultando huma previsdo de
383 idosos participantes da pesquisa, distribuidos nas 54 clinicas. A coleta de dados ocorrera

entre janeiro de 2015 a dezembro de 2016 e sera realizada por meio de formulario de registro das variaveis
sociodemograficas e de testes de avaliagao de estado mental, nivel de atividade fisica, nivel de energia,
escala visual graduada, forga de preensdo manual {por meio do dinamédmetro hidraulico em
quilogramafforga (Kgf) da marca Jamar®), velocidade de marcha (avaliada por meio de caminhada do idoso
em seis metros, de maneira habitual, em superficie plana, que estara sinalizada por duas marcas, distantes
quatro metros uma da outra), perda de peso informada e indice de massa corporal (IMC), conforme
detalhado teste a teste no projeto. Os dados serdo organizados e analisados no programa computacional
Excel® 2007 e no Statistical PacKage for Social Sciences (SPSS). Serdo realizadas analises estatisticas
descritivas sendo expressas em médias, medianas, valores minimos/maximos, desvios padréo, frequéncias
absolutas e relativas. Serdo calculadas as medidas de razdo de prevaléncia, com intervalo de confianga de
95% (IC95%). A analise univariada sera realizada por meio do teste de qui-quadrado, com nivel de
significancia estatistico de p<0,05, & a analise multivariada por regressao logistica politdmica, com base em
calculo prévio do odds ratio (OR). Os dados e as informagdes coletadas para esta pesquisa, de acesso
exclusivo dos pesquisadores participantes, ser@o mantidos em arquivos eletrénicos e impressos, sob a
responsabilidade dos membros do Grupo Multiprofissional de Pesquisa sobre Idosos, do Programa de Pés-
Graduagédo em Enfermagem da Universidade Federal do Parana. Os
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documentos serdo selecionados segundo os critérios de incluséo: constar idade do idoso 60 anos e
apresentar registros dos itens clinicos dos idosos. Os critérios de inclusdo do idoso no estudo seréo:
apresentar idade 60 anos; aceitar a participagéo no estudo, estar agendado para os testes de habilitagdo em
uma das clinicas credenciadas pelo érgdo executivo de Transito do Parana, apresentar capacidade
cognitiva, ou seja, ser capaz de responder aos questionarios do estudo, identificado por meio dos pontos de
corte do Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Serdo critérios de inclusdo das clinicas: estar credenciada
para realizagdo de exames de aptidao fisica e mental efou a avaliagdo psicologica e possuir espago fisico
adequado para a realizagao dos testes.

O critério de exclus&o do idoso sera a manifestagéo de, a qualquer momento, desistir da participagdo no
estudo.

Os resultados do estudo irdo subsidiar uma proposta de avaliagdo da fragilidade fisica dos idosos
submetidos aos exames de habilitagdo para conduzir veiculos automotores. A pesquisa devera contribuir
para ampliar o conhecimento gerontogeriatrico sobre a tematica; bem como, instigar a equipe
multiprofissional sobre as necessidades especificas dos idosos no contexto da diregdo veicular, com o
intuito de manté-los o mais independentes possivel, aptos para dirigir, além de contribuir para um transito
mais seguro.

Os resultados do presente estudo serdo divulgados para os participantes da pesquisa, bem como para as

instituicdes onde os dados foram obtidos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetiva Primario Investigar os efeitos da sindrome da fragilidade na aptidao fisica de idosos submetidos
aos exames de habilitagdo para conduzir veiculos automotores.

Objetivos Secundarios = Investigar o perfil clinico dos idosos submetidos aos exames de habilitagéo para
conduzir veiculos automotores.

+ Classificar os idosos nas condigdes de fragilidade, pré-fragilidade e ndo fragilidade;

+ Indicar a assaociagé@o entre as condigdes de fragilidade, pré-fragilidade e néo fragilidade dos idosos e os
resultados da habilitagéo veicular.

+ Correlacionar o marcador de pré-fragilidade dos idosos indicada pela Forga de Preensao Manual
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(FPM) aos resultados da habilitagéo veicular.

= Correlacionar o marcador de pré-fragilidade dos idosos indicada pela Velocidade da Marcha (VM) aos
resultados da habilitagéo veicular » Correlacionar o marcador de pré-fragilidade indicada pela Forga de
Preens@o Manual (FPM) ao marcador

de pré-fragilidade indicada pela Velocidade da marcha (VIv).

+ Propor modelo de avaliagdo da fragilidade fisica dos idosos submetidos aos exames de habilitagdo para

conduzir veiculos automotores, alicergado nos resultados do presente estudo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Conforme consta no projeto, os riscos decorrentes desta pesquisa envolvem a eventualidade de "algum
desconforto fisico, como tontura, desequilibrio ou constrangimento”, relacionados aos procedimentos
utilizados na coleta de dados. "Nestes casos, serdo tomadas providéncias necessarias como a suspensao
da participagdo do idoso na pesquisa, sob responsabilidade da pesquisadora.”

A pesquisadora destaca como beneficios a possibilidade de que "os idosos poderdo conhecer a sua
condicdo em relagdo a sindrome de fragilidade e identificar precocemente as caracteristicas preditoras que
definem a fragilidade. Tal conhecimento pode desencadear medidas que melhorem a sua qualidade de
vidae previnam desfecho para a gravidade

da sindrome. Os resultados do estudo irdo subsidiar uma proposta de avaliagéo da fragilidade fisica dos
idosos submetidos aos exames de habilitagéo para conduzir veiculos automotores. A pesquisa devera
contribuir para ampliar o conhecimento gerontogeriatrico sobre a tematica e bem como instigar a equipe
multiprofissional sobre as necessidades especificas dos idosos no contexto da diregdo veicular, com o
intuito de manté-los o mais independentes possivel, aptos para dirigir, além de contribuir para um transito

mais seguro.”

Comentarios € Consideragtes sobre a Pesquisa:

O projeto esta redigido de forma detalhada e precisa, no qual a pesquisadora justificou a relevancia da
pesquisa e explicitou os objetivos propostos, a fundamentagao tedrica, os critérios de incluso e exclusdo e
a metodologia a ser desenvolvida.

Quanto ao DETRAN-PR, instituicdo coparticipante, foi apresentado um oficie assinado pele Dr. Dirceu
Anténio Silveira Junior, chefe do Setor de Medicina, da Divisdo de Medicina e Psicologia, da Coordenadoria
de Habilitacdo, no qual é declarado o acordo a conducdo deste projeto, tdo logo seja aprovado pelo
CEPUFPR.

Entre os documentos anexados na Plataforma Brasil, consta, ainda, a minuta de oficio a ser
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enviado para as clinicas credenciadas do DETRAN-PR, informando sobre a parceria firmada entre o Grupo
Multiprofissional de Pesquisa em ldosos — GMPI da Universidade Federal do Parana e o DETRAN-PR,
através da Divisdo de Medicina e Psicologia, conforme protocolo 12.068.521-0; a intencé@o da Divisdo de
Medicina e Psicologia

"em fornecer dados para que sejam realizados estudos que propiciem uma melhor avaliagéo dos candidatos
maiores de 60 anos", esclarecendo que este & o primeiro projeto desta parceria e que sera desenvolvido
junto as credenciadas da cidade de Curitiba-PR;

e, a autorizacdo para "a coleta de dados de fontes primarias e secundarias, posto que a pesquisa tem
garantia de sigilo e esta devidamente aprovada pelo comité de ética da instituicdo." Nesta minuta, consta
que o oficio sera assinado por Dirceu Antdnio Silveira Junior {chefe do Setor de Medicina), Carine Coas
(chefe do Setor de Psicologia) e Gustavo André Fatori (chefe da Diviséo de Medicina e Psicologia da
Coordenadoria de Habilitagao)

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os Termos foram apresentados. Foi anexada a declaracdo final modelo CONEP, onde o
Coparticipante declara ter lido e concordar com o Parecer deste CEP/SD.

Recomendagdes:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatérios semestrais e final, sobre o andamento da
pesquisa, bem como informagdes relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no modo: NOTIFICAQAO. Demais
alteracdes e prorrogagéo de prazo devem ser enviadas no modo EMENDA. Lembrando que o cronograma
de execugdo da pesquisa deve ser atualizado no sistema Plataforma Brasil antes de enviar solicitagdo de

prorrogagéo de prazo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
E obrigatorio retirar na secretaria do CEP/SD uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
com carimbo onde constara data de aprovagdo por este CEP/SD, sendo este modelo reproduzido para

aplicar junto ao participante da pesquisa.

O TCLE devera conter duas vias, uma ficara com o pesquisador e uma copia ficara com o participante da
pesquisa (Carta Circular n®. 003/2011CONEP/CNS).

Situagao do Parecer:

Aprovado
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Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

CURITIBA, 16 de Outubro de 2014

Assinado por:
IDA CRISTINA GUBERT

(Coardenador)
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ANEXO 8 - OFICIO DE AUTORIZACAO

Oficio n° 2383/2014 - COOHA/DIMP Curitiba, 17 de abril de 2014.

Assunto: Pesquisa em Medicina e Psicologia do Trafego

Prezados Senhores

Informamos as Clinicas Credenciadas que a Coordenadoria de Habilitacao,
através da Divisdo de Medicina e Psicologia, conforme protocolo 12.068.521-0
firmou parceria com o Grupo Multiprofissional de Pesquisa em Idosos — GMPI da
Universidade Federal do Parana. A intencdo desta divisdo € fornecer dados para
gue sejam realizados estudos que propiciem uma melhor avaliacdo dos candidatos
maiores de 60 anos.

O primeiro projeto desta parceria se intitula “Fragilidade em idosos e
habilitacao para diregao veicular” e sera desenvolvido junto as credenciadas que
manifestarem interesse, na cidade de Curitiba.

A Divisédo de Medicina e Psicologia autoriza a coleta de dados de fontes
primarias e secundarias, posto que a pesquisa tem garantia de sigilo e esta

devidamente aprovada pelo comité de ética da instituicao.

Atenciosamente,

Dirceu A Silveira Jr
Chefe do Setor de Medicina
CRM 19609/PR

Carine Coas
Chefe do Setor de Psicologia

Gustavo André Fatori
Chefe da Divisao de Medicina e Psicologia



ANEXO 9 - OFICIO DE AUTORIZACAO

> 9 DETRANPR .
DEPARTAMENTO DE TRANSITO DO PARANA PARANA

GOVERNO DO ESTADO

Oficio n° 5103.2014 - COOHA/SEME Curitiba, 11 de agosto de 2014

Senhor Coordenador

Declaramos que nés do 6rgao responsavel pela habilitacao
para conduzir veiculos automotores em Curitiba-PR, estamos de acordo com a
condugdo do projeto de pesquisa “Fragilidade em idosos ¢ a habilitagdo para direciao
veicular” sob a responsabilidade da professora Dr' Maria Helena Lenardt, nas nossas
dependéncias, tdo logo o projeto seja aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Setor de Ciéncias da Saide da UFPR, até o seu final em dezembro de 2017.

Estamos cientes que os participantes da pesquisa scrzid
idosos de 60 anos ou mais, bem como de que o presente trabalho deve seguir a
resolugao 466/ 2012 do CNS e complementares.

Outrossim, informamos que, uma vez cientes do parecer
exarado pelo Comité de Etica, emitiremos outro documento em conformidade com as
exigéncias da CONEP, autorizando a execugdo do projeto em tela.

Sendo o que se nos apresenta para 0 momento, enviamos

nossas cordiais saudacgdes.

Atenciosamente, /

Dll’Cg'd An/mo Sllvurd Ir

Chefe do Setor Médico
Divisao de Medicina e Psicologia
Coordenadoria de Habilitagao
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