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RESUMO:

A fragilidade é uma sindrome bioldgica frequentemente associada a um risco
aumentado de quedas. As quedas desencadeiam condigdes psicoldgicas,
vinculadas ao componente cognitivo do medo de cair, comumente mensurado por
meio do senso de autoeficacia. A reducdo da autoeficacia para evitar quedas
associa-se a restricdo de atividades e declinio funcional. Assim, o medo de cair
mediado pela restricdo de atividades desencadeia uma relagéo ciclica negativa em
direcdo a fragilidade em idosos. Portanto, o objetivo deste estudo foi identificar a
prevaléncia de fragilidade e os fatores associados em idosos no municipio de Belo
Horizonte; determinar a prevaléncia nacional de quedas e fatores associados em
idosos com e sem condi¢cdes de fragilidade e estabelecer o ponto de corte no escore
de autoeficacia para evitar quedas que melhor diferencie idosos caidores de néo
caidores e os fatores associados a este ponto de corte em individuos com ou sem
condi¢des de fragilidade. Estudo de base populacional, que avaliou 8608 idosos
comunitarios brasileiros com idade = 65 anos. O fendtipo de fragilidade, quedas,
autoeficacia relacionada as quedas, aspectos clinicos, funcionais, s6cio demograficos,
econbmicos e a utilizagdo de servicos de saude foram avaliados. Nas analises
multivariadas ajustaram-se modelos de regressado ordinais e de Poisson. Para
analise de sensibilidade e especificidade empregou-se a curva ROC. Foram
utilizados Intervalos de Confianca de 95% (IC 95%) e a=0,05. Os resultados foram
apresentados em trés estudos. No primeiro, foi identificada na cidade de Belo
Horizonte a prevaléncia de pré-fragilidade de 46,3% e de fragilidade de 8,7%. Os
idosos pré-frageis e frageis apresentaram respectivamente maiores e crescentes
razdo de chances para dependéncia em atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD); restricdo em atividades avangadas de vida diaria; utilizagdo de dispositivos
auxiliares da marcha; comorbidades; quedas; sintomas depressivos; menor auto
eficacia para quedas; hospitalizacdo e idade avancada. No segundo estudo foi
observado 11,3% de idosos frageis, 51,6% de pré-frageis e 36,9% de nao frageis. A
prevaléncia nacional de quedas e quedas recorrentes em idosos foi de 27,9% e 14,1% e
nos idosos frageis foi de 41,7% e 26,3%. Nos idosos frageis os fatores associados a
um maior numero de quedas foram: incontinéncia fecal, déficit de memaria, déficit

auditivo, sintomas depressivos, maior numero de consultas médicas, auséncia de
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companheiro e ndo ser proprietério da residéncia. No terceiro estudo foi identificado
o valor da autoeficacia que melhor diferenciou a amostra quanto a ocorréncia de
quedas igual a 223 pontos na FES-I. Foram associados simultaneamente aos idosos
com e sem condicoes de fragilidade dependéncia em AIVD; déficit de memobria;
avaliacdo negativa de saude; baixa satisfacdo com a vida e sexo feminino. A
presenca de comorbidades foi a Unica condicdo simultaneamente associada a
idosos pré-frageis e nao frageis. Somente os idosos pré-frageis apresentaram
associagao de =23 pontos com condicées socioecondmicas e numero de consultas
médicas. Nos idosos nao frageis o ponto de corte autoeficacia foi associado
isoladamente a sintomas depressivos e consultas domiciliares. Os resultados
identificaram elevados percentuais de fragilidade associados a condi¢coes adversas
de saude, assim como elevada prevaléncia de quedas em idosos frageis

Palavras-chave: Fragilidade. Quedas. Quedas Recorrentes. Autoeficacia. Idoso.
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ABSTRACT

Frailty is a biological syndrome often associated with an increased risk of falling. Falls
induce psychological conditions, commonly translated by the fear of falling. The
cognitive component of fear of falling is often measured by means of the sense of
self-efficacy. Reduction of self-efficacy to prevent falls is associated with activity
restriction and subsequent functional decline. Thus, the fear of falling mediated by
activity restriction triggers a cyclical relationship or a negative toward frailty in elderly
spiral. Therefore, the aim of this study was to identify the prevalence of frailty and
associated factors among elderly in the city of Belo Horizonte; determine the national
prevalence of falls and associated factors in elderly patients with and without
conditions of fragility and establish a cutoff score for self-efficacy to prevent falls that
best differentiate elderly fallers and non-fallers of the factors associated with this
cutoff point in individuals with or without conditions of fragility. Study population-
based evaluated 8608 community-dwelling elderly Brazilians aged = 65 years. The
phenotype of frailty, falls, self-efficacy related to falls, clinical, functional, socio-
demographic, economic aspects and use of health services were evaluated. In
multivariate analyzes set of ordinal regression models and Poisson. For analysis of
sensitivity and specificity we used the ROC curve. Confidence intervals of 95 % (95
% Cl) and a = 0.05 were used. The results were presented in three studies. In the
first, was identified in the city of Belo Horizonte the prevalence of pre-frailty of 46.3 %
and 8.7% of frailty. The pre-frail and frail, respectively, showed higher and increasing
odds ratio for dependency in instrumental activities of daily living (IADL); restrictions
on advanced activities of daily living, use of walking aids, comorbidities, falls,
depressive symptoms, lower self-efficacy for falls, hospitalization and advanced age.
In the second study it was found 11.3% of frail elderly, 51.6 % pre-frail and non-frail
36.9%. The national prevalence of falls and recurrent falls in the elderly was 27.9 %
and 14.1% and the frail elderly was 41.7% and 26.3%. In frail elderly factors
associated with a larger number of falls were: fecal incontinence, memory deficits,
hearing impairment, depressive symptoms, more medical visits, being single and not
the owner of the residence. In the third study, the value of self-efficacy that best
differentiates the sample according to the occurrence of falls was identified as = 23
points in FES-I. IADL dependence, memory deficit, negative rated health, lower life
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satisfaction and being female were simultaneously associated in the elderly with and
without conditions of fragility. The presence of comorbidities was the only factor
simultaneously associated with pre-frail and not-frail elderly. Only the pre-frail elderly
showed association of = 23 points with socioeconomic conditions and number of
medical visits. In non-frail elderly the point of cutoff of self-efficacy was singly
associated with depressive symptoms and home visits. The results showed high
rates of frailty associated with adverse health conditions, as well as high prevalence
of falls in frail elderly.

Keywords: Fragility. Falls. Recurrent falls. Self-efficacy. elderly
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PREFACIO

A presente tese de doutorado foi elaborada de acordo com as normas determinadas
pelo Colegiado do Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da
Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG. Sua estrutura compreende seis
secdes. A primeira secdo contém a introducdo que abrange a contextualizacdo do
tema, justificativa do estudo e a descricdo dos objetivos da tese. A segunda secao
detalha os materiais e métodos utilizados. Nas trés secdes seguintes sao
apresentados os artigos cientificos, produtos finais desta tese, que foram assim
ordenados de acordo com os objetivos do estudo. O primeiro artigo intitulado
“Prevaléncia de fragilidade e fatores associados em idosos comunitarios de Belo
Horizonte — Minas Gerais: dados do Estudo FIBRA. O mesmo foi elaborado e
formatado de acordo com as normas da revista Cadernos de Saude Publica, para a
qual foi submetido. O segundo artigo “Prevaléncia de quedas e sua recorréncia
em idosos brasileiros frageis, pré-frageis e nao frageis: dados da Rede FIBRA”
sera enviado para publicacdo na revista BMC Geriatrics. O terceiro artigo
“Autoeficacia relacionada as quedas em idosos comunitarios brasileiros nao
frageis, pré-frageis e frageis: Dados da Rede FIBRA” foi formatado seguindo as
normas da revista Age Aging, para a qual sera enviado. A sexta secdo desta tese
apresenta as consideracdes finais relacionadas aos resultados encontrados de
acordo com a fundamentagao tedrica do programa.
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1- INTRODUGAO:

1.1 A fragilidade em idosos:

O envelhecimento populacional é um fenbmeno de abrangéncia mundial.
O aumento da expectativa de vida agrega-se as mudancgas no perfil epidemiolégico,
caracterizado pela elevacdo da prevaléncia e incidéncia de doencas crdnico-
degenerativas, das taxas de morbidades e de incapacidades funcionais. Por
conseguinte, propiciando o acréscimo das demandas diferenciadas ao sistema de
salude e aumento dos custos assistenciais, assim como um maior impacto nas
estruturas familiares e sociais (BERGMAN et al., 2013; PARAHYBA M.|,SIMOES
C.C.S, 2013; VERAS, 2009;).

Neste contexto, ha evidente necessidade da caracterizacdo do
envelhecimento populacional, a partir do estabelecimento de indicadores de saude,
sensiveis e capazes de revelar a heterogeneidade do processo saude e doenga em
idosos, assim como identificar as condicbes associadas a morbimortalidade,
especialmente aquelas evitaveis (VERAS, 2009; COSTA MF; BARRETO SM;
GIATTI L, 20083).

A fragilidade é caracterizada como a expressao mais problematica do
envelhecimento populacional (CLEGG et al., 2013). Portanto, a determinacdo da
prevaléncia e dos fatores associados a fragilidade na populacdo idosa, tem
constituido uma demanda frequente, nas ultimas décadas, em estudos na area do
envelhecimento (COLLARD et al., 2012; SONG; MITNITSKI; ROCKWOOD, 2010;
SANTOS-EGGIMANN et al., 2009; ROCKWOOD et al., 2004; FRIED et al., 2001). A
fragilidade configura-se em uma condi¢cdo de saude que tem merecido destaque
devido a sua frequéncia e impacto negativo na saude dos idosos. Neste contexto,
ela associa-se a idade avancgada, reduzido nivel educacional e baixa renda, além de
apresentar relacdo com o aumento do risco de hospitalizagdo, tempo de internacao,
desenvolvimento de incapacidades, dependéncias, institucionalizagdo e morte,
assim como, constitui-se em um preditor de quedas e doencgas crbénicas (CLEGG et
al., 2013; DE VRIES et al., 2013; SAMPER-TERNENT et al., 2012; COLLARD et al.,
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2012; WEISS, 2011; ROCKWOOD et al, 2004; FRIED et al., 2004; HOGAN;
MACKNIGHT; BERGMAN, 2003; FRIED et al., 2001).

Contudo, embora amplamente utilizado, o significado de fragilidade
apresenta conotacbes diferenciadas e os fatores etiolégicos determinantes do
desenvolvimento desta condicao clinica ainda nao foram totalmente elucidados.
Observa-se, portanto, um debate constante entre pesquisadores sobre a sua
definicdo e critérios de classificacdo do idoso fragil (RODRIGUEZ-MANAS et al.,
2013; SONG; MITNITSKI; ROCKWOOD, 2010; BERGMAN et al., 2007; WALSTON
et al., 2006; FRIED et al., 2004; MARKLE-REID; BROWNE, 2003).

Nos estudos sobre fragilidade, encontramos esta condicdo de saude
conceituada de forma muito heterogénea, dentre as quais como incapacidade
funcional, dependéncia em atividades de vida diaria, comorbidades, vulnerabilidade
e institucionalizacao (WALSTON et al., 2006; MARKLE-REID;BROWNE, 2003). A
descricao de fragilidade como sinbnimo de incapacidade e comorbidades (PUTS;
LIPS; DEEG, 2005; MARKLE-REID; BROWNE, 2003; ROCKWOOD; HOGAN;
MACKNIGHT, 2000), embora amplamente utilizada, foi contestada por Fried et
al.(2001) ao demonstrarem que fragilidade, incapacidade e doencas crbnicas sao
constructos distintos e que devem ser operacionalizados de formas diferenciadas
(PUTS; LIPS; DEEG, 2005; FRIED et al., 2001). A falta de clareza quanto a estes
conceitos influencia ndo somente a abordagem da fragilidade, como também
compromete a determinagcdo de sua prevaléncia e dos fatores associados a este
grupo clinico, (COLLARD et al., 2012; FRIED et al., 2001) o que pode dificultar a
identificagdo precoce de idosos frageis e reduzir a eficacia da atencdo a saude a
esta populacdo (BARRETO PS, 2008).

O debate sobre o conceito e a natureza da fragilidade permeou entre uma
entidade clinica independente ou uma sindrome. Alguns estudos buscavam,
inicialmente, uma determinacéo linear da etiologia da fragilidade. Contudo, esta nao
sustentou-se a medida que as pesquisas evoluiam, e passaram a desenhar um
comportamento sindrdmico e de carater multissistémico para tal acometimento
clinico (SOURIAL et al., 2010; FRIED et al., 2009; AHMED; MANDEL; FAIN, 2007;
FRIED et al., 2001). A construcao do conceito de fragilidade tem evoluido a medida
que este vincula-se a uma estrutura dindmica compreendida por aspectos
biomédicos e psicossociais (RODRIGUEZ-MANAS et al., 2013; SONG; MITNITSKI;
ROCKWOOD, 2010; KARUNANANTHAN et al., 2009; ROCKWOOD et al., 1994).
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Na perspectiva multissistémica, a fragilidade tem sido definida como uma
sindrome biolégica, de natureza multifatorial, que resulta em desequilibrio
homeostatico e perda de reserva fisiolégica, com diminuicdo da resisténcia e
declinios cumulativos, através de multiplos sistemas organicos (CLEGG et al., 2013;
FRIED et al., 2004; FRIED et al., 2001). Esta sindrome determina uma dificuldade do
organismo em manter a homeostase frente as perturbacdes, provocando maior
vulnerabilidade as condicbes adversas de saude e uma resposta ineficaz e
desproporcional a eventos estressores menores (CLEGG et al., 2013; FRIED et al.,
2004; MARKLE-REID; BROWNE, 2003; FRIED et al., 2001).

O entendimento do conceito de fragilidade como uma perda de adaptagéo
ou resisténcia, vincula-se a existéncia de modelos dinamicos nao lineares, que
possam reproduzir o complexo mecanismo de adaptacao dos individuos saudaveis a
estimulos adversos e a perda ou a diminuicdo desta capacidade adaptativa nos
idosos frageis (NOWAK; HUBBARD, 2009; LIPSITZ LA, 2008; VARADHAN et al.,
2008; WALSTON, 2006).

A adocgao de modelos dindmicos na definicdo sindrédmica, nao possibilitou,
contudo, a concepcao de uma ferramenta de triagem universalmente utilizada para a
identificacdo da sindrome de fragilidade ou previsdo de resultados adversos
relacionados com esta condicio (RODRIGUEZ-MANAS et al, 2013). Embora
existam algumas descricdes do processo de fragilidade elaboradas para representar
0 mecanismo de desencadeamento desta condicdo. Estes utilizam para tal, varias
combinacdes dos seguintes parametros: fraqueza muscular, fadiga, perda de peso,
diminui¢cdo do equilibrio, baixo nivel de atividade fisica, diminuicdo do desempenho
motor, isolamento social, alteragdes cognitivas e vulnerabilidade aos agentes
estressores (CLEGG et al., 2013; LANG; MICHEL; ZEKRY, 2009a; WALSTON,
2006; LEVERS; ESTABROOKS; ROSS KERR, 2006; FRIED et al., 2001).

Os determinantes da fragilidade de carater sindrébmico foram
desenvolvidos por estudos de bases populacionais utilizando
dados epidemiolégicos e dominios, inicialmente, relacionados a funcdo fisica
(WALSTON et al., 2006; FRIED et al., 2001). No entanto, outras representacoes da
sindrome foram criadas, ampliando os dominios fisicos e considerando também os
psicossociais, sensoriais, bioldgicos e cognitivos (SONG; MITNITSKI; ROCKWOOD,
2010; AVILA-FUNES et al., 2009; ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007; WALSTON,
2006; STUDENSKI et al., 2004; MARKLE-REID; BROWNE, 2003). A criagao destas
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representagées, em sua maioria de carater ciclico, objetivava favorecer a definicao
de fragilidade, promover a sua operacionalizacdo com aplicabilidade clinica e
identificar fatores preditivos desta condicdo. Apesar de distintas, estas formas
descritivas de fragilidade, identificaram condi¢des preditivas semelhantes. Contudo,
permaneceram extremamente dispares quanto a operacionalizacdo e a
determinacdo do conceito (RODRIGUEZ-MANAS et al., 2013; WALSTON, 2006;
MARKLE-REID; BROWNE,2003).

Deste modo, diante da inexisténcia de uma definicdo consensual de
fragilidade e de um padréao ouro para avaliacao desta sindrome, a operacionalizacao
usada para a identificacdo de idosos frageis é ainda controversa e polémica
(BOUILLON et al., 2013; RODRIGUEZ-MANAS et al., 2013; BERGMAN et al., 2007;
MARKLE-REID; BROWNE, 2003). Em consequéncia a esta pluralidade conceitual,
observa-se uma diversidade de modelos tedricos onde 0s conceitos encontram-se
embasados (RODRIGUEZ-MANAS et al., 2013; MARKLE-REID;BROWNE, 2003;
ROCKWOOD; HOGAN; MACKNIGHT, 2000). Assim, os conceitos de fragilidade
permeiam por diferentes referenciais teéricos, que incorporam desde o modelo
Biomédico, o Social até o Biopsicossocial, destacando-se o primeiro com relacao a
sua frequéncia entre os estudos (BOUILLON et al, 2013; ROCKWOOD, 2005;
FRIED et al, 2004). Dentre os referenciais teoéricos, o modelo biomédico é
identificado como base tedrica do conceito de fragilidade fisica que é embasada por
uma triade de alteracdes relacionadas ao envelhecimento: sarcopenia, desregulacao
neuroenddcrina e disfuncao imunolégica (FRIED et al., 2004; FRIED et al., 2001).

Atualmente, o conceito mais observado na literatura vincula-se a
fragilidade como uma entidade fisica, destacando-se a interacdo com componentes
biologicos (BOUILLON et al., 2013; FRIED et al., 2004; FRIED et al., 2001). A base
bioldgica da fragilidade encontra-se associada a desregulagdo da resposta
inflamatéria, relacionada ao aumento da expressdo de marcadores bioldégicos como
a interleucina-6 (IL-6) e TNF-q, citocinas pré-inflamatéria, associadas ao aumento de
doencas, declinio funcional e morte (CLEGG et al., 2013; LANG; MICHEL; ZEKRY,
2009b; ERSHLER; KELLER, 2000).

A adocao do referencial de fragilidade fisica possibilitou um avango
relacionado a operacionalizacdo da identificacdo dos idosos frageis através da
concepcao e aplicabilidade do denominado “fenétipo de fragilidade”, determinado a
partir da presenca de trés ou mais dos cinco componentes clinicos identificados por
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analises dos dados do Cardiovascular Health Study (CHS): perda de peso nao
intencional no ultimo ano; fraqueza muscular; fadiga; baixo nivel de atividade fisica e
diminuicado da velocidade de marcha (FRIED et al., 2001).

A expressao do conceito de fragilidade, por meio do fenétipo, destaca-se
por ter sido operacionalizada e testada em diferentes populagbes (BANDEEN-
ROCHE et al., 2006). Esta apresenta facil aplicabilidade clinica, permite a
identificacdo da transicao do estado de saude para fragilidade, além de possuir boa
consisténcia interna e validade preditiva para desfechos importantes, como quedas,
incapacidade, hospitalizacdo e morte (XUE, 2011; SYDDALL et al., 2009; FRIED et
al., 2004; FRIED et al., 2001;). Deste modo, o conceito de fragilidade fisica
operacionalizado pelo fenétipo foi adotado na elaboragéao do presente estudo.

A determinacdo da prevaléncia de fragilidade ¢é influenciada e dificultada
pela inexisténcia de consenso conceitual e de critérios de padronizacao do processo
de operacionalizacdo desta condicdo de saude. Por conseguinte, este fato
representa uma causa adicional de variabilidade entre os dados de frequéncia de
fragilidade em populagdes (RODRIGUEZ-MANAS et al., 2013; SOURIAL et al.,
2010). Portanto, observamos dados de prevaléncia com variacdo tanto para a
mesma populacdo quanto para populagdes de paises distintos (SANTOS-
EGGIMANN et al, 2009). A fragilidade é mais prevalente nas mulheres, nos
individuos com idade mais avancada e em idosos institucionalizados (SANTOS-
EGGIMANN et al., 2009; MITNITSKI et al., 2005; ROCKWOOD et al., 2004; FRIED
et al.,2001) A operacionalizacado da fragilidade, por meio do fendétipo, realizada no
CHS identificou 6,9% de idosos frageis na populacdo americana com 65 anos ou
mais e 30% para os de 80 anos ou mais velhos (FRIED et al., 2001).

Mesmo dentre os estudos que utilizaram o conceito, operacionalizacéo e
dominios avaliados no CHS, os dados de prevaléncia apresentam destacada
variabilidade. Em pesquisa realizada em dez paises europeus, com 16.584 idosos
comunitarios com idade igual ou maior que 65 anos, foram identificadas prevaléncias
de fragilidade, segundo critérios propostos por Fried et al.(2001), com valores entre
5,8% e 27,3% (SANTOS-EGGIMANN et al., 2009). Cabe ressaltar que, em varios
estudos de prevaléncia, baseados no fenétipo, foram identificadas modificacées nos
instrumentos utilizados para mensurar os dominios da fragilidade. Talvez este fato
acrescido as diferencas relacionadas as populacdes possa favorecer a variabilidade
dos dados (COLLARD et al., 2012).
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Em paises em desenvolvimento, nos quais 0 processo de envelhecimento
emerge em condicbes de saude, econbmicas e sociais, frequentemente,
desfavoraveis, foram observadas prevaléncias de fragilidade com tendéncias mais
elevadas de 26,7 a 42,6% (SOUSA et al., 2012; ALVARADO et al., 2008). No Brasil,
nao ha dados de prevaléncia nacional, embora algumas cidades tenham identificado
a frequéncia desta sindrome em suas populacées. Em estudos de bases
populacionais, foram classificados como frageis 40,6% na cidade Sao Paulo
(ALVARADO et al., 2008) e 17,1% em Santa Cruz, Rio Grande do Norte (SOUSA et
al, 2012). Em estudo realizado em sete cidades brasileiras com amostra
probabilistica de 3478 idosos residentes na comunidade, no qual a fragilidade foi
operacionalizada segundo critérios de Fried, 2001, foram identificados 9,0% de
frageis, 51,9% de pré-frageis e 39,1 de nao frageis. A fragilidade nesse estudo foi
maior entre as mulheres, em idades mais avangadas correspondendo a 80 anos ou
mais, nos viuvos, nos analfabetos, naqueles que nunca foram a escola e nos idosos
com déficit cognitivo (NERI et al., 2013). Portanto, os dados nacionais replicam as
tendéncias internacionais quanto aos fatores associados as condicoes de fragilidade
e de variabilidade nos valores de prevaléncia desta sindrome. Do mesmo modo,
apresentam divergéncia de operacionalizacdo da fragilidade utilizada no estudo de
prevaléncia na cidade de Sao Paulo (ALVARADO et al., 2008).

Diante da inexisténcia de universalidade na operacionalizacdo para
identificacdo de idosos frageis, algumas pesquisas buscam comparar a capacidade
preditiva de diferentes modelos de fragilidade, indices e seus respectivos dominios
utilizados em formas distintas de operacionalizar esta condicao de saude (CLEGG et
al., 2013; SOURIAL et al., 2010; ENSRUD et al., 2009; KIELY; CUPPLES; LIPSITZ,
2009; CIGOLLE et al., 2009). Neste contexto, a compara¢do de modelos como o
fendtipo e o de acumulo de déficits ao longo da vida tem demonstrado uma validade
preditiva convergente para resultados adversos de saude (CLEGG et al., 2013;
BANDEEN-ROCHE et al, 2006). Do mesmo modo, diferentes indices tém
identificado condigdes preditivas semelhantes relacionadas a fragilidade (CLEGG et
al., 2013; ENSRUD et al., 2009; KIELY;CUPPLES;LIPSITZ, 2009). Portanto, alguns
pesquisadores sugerem a ampliacdo da avaliagdo da sindrome da fragilidade em
estudos populacionais, considerando a possibilidade de insercao de novos dominios.
Além disto, apontam para a necessidade de realizacdo de estudos conjuntos, que
utilizem grandes bases de dados epidemiolégicas de paises diferentes com o
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objetivo de investigar a consisténcia e a capacidade preditiva para resultados
adversos de diferentes indices de fragilidade, vislumbrando a otimizacao da
identificacdo dessa sindrome na pratica clinica e a ampliacdo da eficiéncia das
intervencdes nesta complexa condi¢do de saude (CLEGG et al., 2013; COLLARD et
al., 2012; AVILA-FUNES et al., 2011; SANTOS-EGGIMANN et al., 2008; WALSTON,
2006).

1.2 Quedas em ldosos:

A queda é definida como um evento nao intencional que tem como
resultado a mudancga de posicao do individuo para encontro com o solo ou nivel
mais baixo, em relacdo a sua posicao inicial (LAMB et al., 2005; GIBSON et al.,
1987). As quedas consequentes a perda da consciéncia, evento cérebro vascular
agudo, doencas agudas, atividade recreativa ou violéncia ndo se adéquam a esta
definicao (HAUER et al, 2006; VELLAS et al., 1997; TINETTI;POWELL, 1993
GIBSON et al., 1987).

O evento queda representa uma das grandes demandas de saude publica
relativa ao envelhecimento, que em fungcdo do risco aumentado de morbidade e
mortalidade, trazem graves consequéncias fisicas, psicolégicas e sociais aos idosos,
além de grande 6nus financeiro para o setor (MITCHELL et al., 2013; DEANDREA et
al., 2010; SHUMWAY-COOK et al., 2009; RUBENSTEIN, 2006;TINETTI et al., 1995).

Destaca-se também, dentre as repercussoes epidemiolégica das quedas,
a frequéncia com que este evento acomete populagao idosa. Pois, cerca de um
terco das pessoas com 65 anos ou mais, sofrem uma queda anual, e esta taxa
aumenta com o avancar da idade, chegando a 50% entre aquelas acima dos 80
anos (RUBENSTEIN, 2006). Entre 40 a 60% das quedas causam alguma lesao,
destas aproximadamente 10% sao lesdes mais graves como fraturas (SKALSKA et
al., 2013; TROMP et al., 1998). Dentre os idosos que caem cerca de 10% a 50%
caem de forma recorrente (SKALSKA et al.,, 2013; STALENHOEF et al., 2002).
Cabe ressaltar, que as quedas recorrentes representam uma significativa
contribuicdo quanto a gravidade e no percentual total de quedas nos idosos
(VASSALLO; SHARMA; ALLEN, 2002). Além de serem preditas pela fragilidade e
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estarem associadas a comorbidades, institucionalizagdo e morte (SHUMWAY-COOK
et al., 2009).

A prevaléncia nacional do evento queda se assemelha as tendéncias
internacionais. Deste modo, em estudo de base populacional com amostra
representativa da populacéo brasileira, composta por 6616 idosos com 60 anos ou
mais, residentes na comunidade de 100 municipios, dos 23 estados e cinco regides
nacionais foi identificada a prevaléncia de 27,6% de quedas no ultimo ano. Entre os
idosos caidores, a frequéncia de fraturas foi de 11% e as quedas foram associadas
ao sexo feminino, idade avancada, baixo nivel socioecondmico, obesidade e
sedentarismo (SIQUEIRA et al.,, 2011). Em estudo longitudinal de seguimento de
dois anos, com 1667 idosos brasileiros comunitarios, foi identificado 11% de quedas
recorrentes no ano anterior ao primeiro inquérito e 13,9% durante o seguimento
(PERRACINI;RAMOS, 2002). As quedas foram associadas a auséncia de cbnjuge,
dificuldade em atividades de vida diaria (AVD), déficit visual e a quatro vezes mais
chances de ocorréncia de fraturas (PERRACINI; RAMOS, 2002).

A prevaléncia de quedas em idosos brasileiros frageis ainda é pouco
investigada. Contudo, em estudo realizado com 240 idosos comunitarios, residentes
no municipio de Ribeirdo Preto (SP), a prevaléncia de quedas em individuos frageis
foi igual a 38,6%. No entanto, neste estudo, a fragilidade nao foi operacionalizada
pelo fenétipo (FHON et al., 2013). Em outra pesquisa com idosos brasileiros, com
elevado percentual de fragilidade e em atendimento ambulatorial, as quedas foram
associadas ao sexo feminino, piores niveis de forca muscular e equlibrio, deficit de
marcha e menor independéncia em AVD (GOMES et al., 2013).

A etiologia das quedas apresenta caracteristica multifatorial(GILLESPIE
et al, 2012), considerada como uma resultante da interacdo de fatores
biopsicossociais e ambientais. Neste contexto, em varios estudos relativos as
quedas em idosos, o referencial teorico vincula-se ao modelo biopsicossocial
(CAMERON; NILSAGARD, 2013; VIEIRA et al, 2011; BENINATO; PORTNEY;
SULLIVAN, 2009). Os fatores determinantes das quedas sao multiplos, sendo
caracterizados como intrinsecos e extrinsecos ao individuo idoso (AMBROSE;
PAUL; HAUSDORFF, 2013; GASSMANN; RUPPRECHT; FREIBERGER, 2009). As
quedas recorrentes sao causadas predominantemente por fatores intrinsecos ao
individuo. Ja os fatores extrinsecos, correspondem a condicdes ambientais
(AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; DIONYSSIOTIS, 2012).
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Uma interacdo complexa entre os fatores intrinsecos e extrinsecos
repercute em extensa variabilidade das causas de quedas (TROMP et al., 1998).
Dentre os fatores de risco comumente associados ao evento queda identificamos:
sexo feminino, idade superior a 80 anos, presenca de incapacidade, fraqueza
muscular, historia pregressa de quedas, déficit de equilibrio e marcha, uso de
dispositivos auxiliares da marcha, déficits visuais e auditivos, limitagdo em AVD,
depressdo, alteragdes cognitivas, presenca de doencas cronicas, uso de
medicamentos psicoativos e ambiente inadequado (AMBROSE; PAUL;
HAUSDORFF, 2013; DIONYSSIOTIS, 2012; GASSMANN; RUPPRECHT;
FREIBERGER, 2009; VELLAS et al., 1997; TINETTI; POWELL, 1993).

A queda prévia destaca-se como um dos principais fatores de risco para
quedas em idosos (DIONYSSIOTIS, 2012). O risco de queda apresenta um
comportamento ascendente a medida que aumenta o numero de fatores
predisponentes ao evento queda presentes no individuo idoso (DIONYSSIOTIS,
2012). A funcionalidade apresenta-se como fator de risco em seus extremos, ou
seja, aqueles idosos com elevada independéncia podem se colocar em situacdes
desafiadoras de maior risco para queda e aqueles com acentuada dependéncia
aumentam o risco de cair devido ao declinio do condicionamento para superar
situacoes desafiadoras (QUACH et al., 2011; KELSEY et al., 2010). Neste contexto
foram observadas acentuadas taxas de quedas em pessoas saudaveis que
realizavam caminhadas ou atividades vigorosas, assim como a elevada velocidade
de marcha foi associada a um percentual de quedas muito superior ao da velocidade
normal (KELSEY et al., 2010).

As quedas repercutem de forma marcante na qualidade de vida e saude
dos idosos, com consequéncias negativas que perpassam por lesdes, dores,
fraturas, medo de cair e restricdo de atividades por reducdo da autoeficacia com
extensdo da gravidade de seu impacto até a incapacidade funcional, isolamento
social, institucionalizacdo e morte (DIAS et al., 2011; DAVIS et al., 2010; PEREIRA
SRM et al., 2001; BUENO-CAVANILLAS et al., 2000). Neste contexto, as quedas
sao responsaveis por uma demanda ascendente de cuidados médicos, atendimento
de urgéncias e hospitalizagdes (SHUMWAY-COOK et al., 2009). Destacando-se o
fato de aproximadamente 70% lesdes determinadas pelas quedas constituirem-se
em fraturas, especialmente as do fémur (GAWRYSZEWSKI VP; KOIZUMI MS;
JORGE MHP, 2003).
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Nas hospitalizagdes em decorréncia de quedas em idosos brasileiros, o
risco de 6bito anual, varia entre 15% e 50% (GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO-
JORGE, 2004). Por conseguinte, as quedas ocuparam o terceiro lugar, na
mortalidade nacional por lesdes, e foram a principal causa de hospitalizacdo por
lesbes nao fatais no ano 2000 para idosos de ambos o0s sexos, com 60 anos ou mais
velhos (GAWRYSZEWSKI; DE MELLO JORGE; KOIZUMI, 2004). No Brasil, a
participacdo das quedas na mortalidade proporcional por causas externas cresceu
de 3 para 4,5% de 1984 a 1994, respectivamente (PEREIRA SRM et al., 2001). Em
nivel mundial, estima-se que as quedas sejam responsaveis por 12% de todos os
Obitos na populagédo idosa e que representem a sexta causa de ébito em pessoas
com mais de 65 anos (PEREIRA SRM et al, 2001). Vale ressaltar que alguns
autores enfatizaram a subestimacao da importdncia das quedas no perfil de
mortalidade dos idosos, ao se considerar apenas a causa basica do ébito. Estima-se
que cerca de 70% das mortes acidentais em pessoas com 75 anos ou mais, estejam
de alguma maneira associadas as quedas (FULLER GF, 2000).

Diante das destacadas repercussdes das quedas para a saude da
populacao idosa, esse evento também é reconhecido como um indicador do declinio
funcional, sendo considerado um evento “sentinela” para perda de independéncia
além de caracterizar-se como um marcador de fragilidade (TROMP et al., 1998).
Neste contexto, a associacdo entre queda e fragilidade é amplamente descrita na
literatura (CLEGG et al., 2013; SAMPER-TERNENT et al., 2012; ENSRUD et al.,
2009; ENSRUD et al, 2008; WALSTON, 2006; FRIED et al, 2001) mesmo
considerando as diferentes formas de operacionalizacdo do processo de fragilizacao
(ENSRUD et al., 2009; KIELY; CUPPLES; LIPSITZ, 2009; ENSRUD et al., 2008). A
fragilidade é frequentemente identificada como uma condicéo clinica que aumenta o
risco de quedas. Por conseguinte, uma provavel fundamentacdo dessa relagcéao
estaria vinculada ao fato dos dominios determinantes de alguns indices de
fragilidade associarem-se isoladamente as quedas como: sarcopenia, baixo peso,
reduzida atividade fisica, déficit cognitivo, alteracbes na marcha e reducdo do
equilibrio (DE VRIES et al., 2013; CLEGG et al., 2013; XUE et al., 2011).

As implicacdes da fragilidade especificamente sobre o equilibrio na
predisposicao a queda foram reportadas por Kang et al.(2009) que avaliaram o
controle postural em idosos frageis e pré-frageis e identificaram a associacéo da
fragilidade ao déficit de equilibrio e também observaram que as demandas
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cognitivas podem comprometer consideravelmente o equilibrio de idosos frageis
ocasionando um risco elevado de quedas (KANG et al., 2009). Cabe destacar, que
32% das quedas em idosos estdo relacionadas diretamente a alteracbes do
equilibrio e que o déficit desse componente do controle postural aumenta em 42% o
risco de queda (MUIR et al., 2010; HAUSDORFF et al., 1997; WOO et al., 1995
WINTER et al., 1990).

A diminuicdo da velocidade de marcha representa um importante elo
entre os eventos queda e fragilidade fisica, pois a reducao da velocidade constitui-se
em um relevante marcador diagnéstico de fragilidade (FRIED et al.,, 2001) e uma
variavel fortemente associada a ocorréncia de quedas. Aproximadamente 55% das
quedas estao relacionados com alteragdes da marcha (HAUSDORFF et al., 1997;
WINTER et al., 1990). Diminuigdo da velocidade, do comprimento da passada e o
aumento do tempo da fase de apoio sdo estratégias para ganho de estabilidade na
marcha e adaptac¢des do idoso relacionadas ao medo de cair (DELBAERE et al.,
2004). Neste contexto, a reducao da velocidade também pode ser considerada como
um componente inerente a um mecanismo protetor para quedas.

Alguns pesquisadores também destacam a implicacdo tedrica
(NOWAK;HUBBARD, 2009; WALSTON, 2006) entre fragilidade e queda, relativa a
origem multifatorial e complexa de ambas, que transpdem as relacbes de
associacao e predicdo (NOWAK; HUBBARD, 2009; WALSTON;FRIED, 1999). Neste
contexto, a queda é incorporada ao modelo de fragilidade como um subciclo desse,
podendo desencadear e ou acelerar esta sindrome, configurando-se como um

marcador de falha neste sistema complexo.

1.3 Autoeficacia para evitar quedas em Idosos:

A autoeficacia é definida como a percepc¢ao do individuo em relacéo a sua
capacidade de dominio de uma atividade e pode ser um mecanismo cognitivo
comum que modula padrées de comportamentos (CHONG GS et al., 2001;
BANDURA A, 1982; BANDURA, 1977).

O conceito de autoeficacia foi consolidado por estudos que vislumbravam
por meio da Teoria Social Cognitiva, desenvolvida em 1986 por Albert Bandura,
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promover explicacées adicionais para padrdes de comportamento dos individuos
(BANDURA A., 2008; MARTIN FC et al., 2005; COSTA AEB, 2003). Estes estudos
buscavam reformular o quadro tedrico sobre a explicacdo das disfuncdes de
comportamento do individuo, através de um esquema tridimensional. A Teoria Social
Cognitiva fundamenta-se no modelo de reciprocidade triddica que analisa a cognicao
do individuo, seu comportamento e o meio social no qual estad inserido. Assim a
conduta, os fatores pessoais internos (eventos cognitivos, afetivos e biolégicos) e o
ambiente externo atuam entre si como determinantes interativos e reciprocos
(MARTIN FC et al., 2005; COSTA AEB, 2003; BANDURA A, 1982).

Segundo Costa (2003), a percepcado de autoeficacia, além de gerar
capacidades ou competéncias, também tém outras influéncias sobre o
comportamento humano, tais como: padroes de reacbes emocionais e de
pensamentos, resultados esperados, comportamento antecipatério e restricdes ao
préprio desempenho (COSTA AEB, 2003). A autoeficicia é influenciada ndo apenas
pela capacidade fisica e cognitiva para a realizacdo de uma determinada atividade,
mas também pela experiéncia prévia, pela observacao das experiéncias de outros,
pela persuasao verbal e pelo impacto de atitudes e comportamentos normativos em
uma dada sociedade (BANDURA A, 1982; BANDURA, 1977). A influéncia de todos
esses fatores é que ira construir no individuo uma autoavaliacdo a cerca de sua
competéncia na capacidade de desempenhar atividades (BANDURA, 1977).

O construto da autoeficacia trouxe uma grande contribuicao para a Teoria
Social Cognitiva, pois passou a ser considerado uma medida em relacdo aos
comportamentos e as relagdes sociais. A maioria dos estudos sobre autoeficacia
fundamentam-se na Teoria Social Cognitiva (BANDURA A., 2008; BANDURA, 1977).
De acordo com Bandura (1977), a capacidade de realizar uma tarefa, percebida pelo
individuo com elevada autoeficacia, estd vinculada a maior demanda de esforgo
para realiza-la, a maior motivacao para conclui-la e a dedicacao de mais tempo na
realizacdo do que para um individuo com baixa autoeficacia. Portanto, a
autoeficacia teria o papel de importante mediador de comportamentos, podendo
influenciar, de maneira positiva ou negativa, os resultados de atividades
desenvolvidas pelos individuos nas mais diversas situacdes (BANDURA, 1977).

Neste contexto, a mensuracdo do medo de cair tem sido reportada por
meio de instrumentos de medidas de medo, avaliacdes relacionadas a atividades e
medidas de senso de autoeficacia (SCHEFFER et al., 2008). Na perspectiva
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cognitiva, 0 medo de cair tem sido associado com a baixa autoeficicia relacionada a
limitagdo na realizacdo de atividades diarias (TINETTI; POWELL, 1993).

A auto eficacia é frequentemente considerada em estudos que avaliam o
medo de quedas. Ela é representada pela confianca em evitar quedas ao se realizar
atividades rotineiras, ou pela preocupacdo sobre a possibilidade de cair ao
desempenhar atividades de vida diaria (GREENBERG, 2012; LACHMAN et al.,
1998; TINETTI; POWELL, 1993). Deste modo, promove uma conexao entre
confianca e desempenho na realizacdo de atividades (HAWKINS, 1992; WALKER
JE; HOWLAND J, 1991; TINETTI; RICHMAN; POWELL, 1990).

Inicialmente, o medo de cair foi associado ao trauma psicoldgico,
consequéncia frequente das quedas, independente da ocorréncia de lesao fisica
e/ou limitagao funcional. Este foi denominado sindrome do pds-queda, identificada
como o medo excessivo desencadeado nos idosos, capaz de afetar suas
habilidades fisico-funcionais com subsequentes perdas nas capacidades fisicas,
gerando um efeito em cascata predisponente a recorréncia de quedas
(HADJISTAVROPOULOS; DELBAERE; FITZGERALD, 2011; LEGTERS, 2002;
MURPHY J; ISAACS B, 1982). No entanto, o medo de cair encontra-se presente em
aproximadamente 50% dos idosos que nao sofreram quedas e apresenta
componentes que traspdéem os aspectos psicologicos (SCHEFFER et al., 2008;
VELLAS et al., 1997; ARFKEN et al., 1994; WALKER JE;HOWLAND J, 1991).

O medo de cair € atualmente caracterizado de forma muldimensional,
envolvendo componentes fisiolégicos, comportamentais e cognitivos, que
necessariamente ndo se sobrepéem, e podem ser exemplificados pelo aumento da
reacdo autonOmica, reducdo da velocidade da marcha e autoavaliacdo da
capacidade de evitar uma queda, respectivamente. Contudo, grande parte dos
estudos populacionais avaliam o aspecto cognitivo do medo de queda
(GREENBERG, 2012; HADJISTAVROPOULOS; DELBAERE; FITZGERALD, 2011;
SCHEFFER et al.,, 2008). Nesta perspectiva, a autoeficacia é utilizada como
componente de avaliacdo do aspecto cognitivo do medo de cair, operacionalizada
frequentemente pela Falls Efficacy Scale-International (FES-I) que € identificada
como uma das ferramentas mais adequadas para avaliar a preocupacao com a
possibilidade de cair ao desempenhar atividade de vida diaria (GREENBERG, 2012;
HADJISTAVROPOULOS; DELBAERE; FITZGERALD, 2011).
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O medo de cair é identificado como um problema de saude com
importadncia semelhante as quedas, referente as questdes sociais, aumento na
demanda e custos assistenciais em saude (CUMMING et al., 2000). Representa o
principal medo entre os idosos, identificado entre 20% a 85% naqueles que vivem
em comunidade e sao independentes (SCHEFFER et al., 2008; ZIJLSTRA et al.,
2007). Dentre os idosos caidores recorrentes, observou-se prevaléncias variando
entre 29% e 92% e entre os institucionalizados foi identificada frequéncia de 50%
deste medo (LACH;PARSONS, 2013; JORSTAD et al., 2005; LEGTERS, 2002). No
Brasil, em estudo de base populacional com idosos residentes na comunidade,
57,1% apresentaram medo de quedas recorrentes, que foi associado ao sexo
feminino, menor convivéncia com amigos, doenca na coluna e limitacbes em
atividades de vida diaria apdés a queda (ANTES et al., 2013).

A prevaléncia do medo de cair é mais elevada nas mulheres (ANTES et
al., 2013; KEMPEN et al., 2009; ZIJLSTRA et al., 2007) e cerca de 30% dos idosos
limitam as atividades devido ao medo de quedas (DIAS et al., 2011; SCHEFFER et
al., 2008; ZIJLSTRA et al., 2007; TINETTIl; POWELL, 1993; TINETTI; RICHMAN;
POWELL, 1990). Maiores prevaléncias de medo de quedas foram associadas a
ocorréncia de quedas recorrentes, ou que resultaram em danos fisicos, funcionais
ou psicolégicos (ARFKEN et al, 1994). Segundo Visschedijk et al.(2013) a
prevaléncia do medo de cair entre os idosos que sofrem fratura de quadril é de 63%
e a autoeficacia para quedas nestes pacientes apresentou maior reducdo no
segundo més ap6s a fratura (VISSCHEDIJK et al., 2013).

O medo de queda esta associado com alteracbes de equilibrio,
anormalidades da marcha, autopercepcao desfavoravel de saude, humor deprimido,
polifarmacia, presenca de comorbidades e fragilidade (DELBAERE et al., 2004;
VELLAS et al., 1997;TINETTI; POWELL, 1993) . Scheffer et al. (2008) observaram,
que a ocorréncia de queda prévia é o principal fator de risco modificavel para o
desenvolvimento do medo de cair (SCHEFFER et al., 2008). Em adicao a este fator,
também sao identificados a idade avangada, declinio na habilidade de desempenhar
atividades de vida diaria, piora da qualidade de vida e restrita rede de suporte social
como fatores associados a presenca do medo de cair (KEMPEN et al., 2009;
SCHEFFER et al., 2008; LEGTERS, 2002).

A influéncia da autoeficacia relacionada ao medo de cair pode ser
positiva, a medida que a baixa autoeficacia limitaria o idoso a exposicdo de
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situacdées de grande risco, apresentando um papel protetor para a ocorréncia de
quedas. Em contrapartida, o medo excessivo poderia desencadear a restricao
funcional e as suas consequéncias como desempenho fisico reduzido,
descondicionamento, diminuicdo da forca muscular e alteracbes na marcha, que
levariam, por sua vez, a um aumento do risco de quedas (DIAS et al., 2011;
RANTAKOKKO et al., 2009; KEMPEN et al., 2009; DELBAERE et al., 2004).

A relacdo entre reduzida autoeficacia para evitar quedas e fragilidade
fisica, ndao estda bem estabelecida. Destaca-se, entretanto a importancia do
componente comportamental do medo de cair mediado pela restricdo de atividades
que desencadeia, simultaneamente, uma relagao ciclica ou uma espiral negativa em
direcdo a fragilidade e a dependéncia funcional, que perpassa por todas as
condigdes anteriormente citadas (DELBAERE et al., 2004).

1.4 Justificativa

O envelhecimento populacional encontra-se incorporado ao cenario
demogréafico e epidemioldgico mundial. Neste contexto, os esforgos em saude
publica objetivam promover um processo de envelhecimento o mais distante
possivel de comorbidades, incapacidades e dependéncia (BERGMAN et al., 2013;
VERAS, 2009; COSTA MF; BARRETO SM; GIATTI L, 2003).

Assim, as demandas relativas a saude do idoso merecem destacada
atencao, especialmente aquelas passiveis de prevencéao e intervencao, constituindo-
se em causas evitaveis de morbidade e mortalidade como a fragilidade, quedas e
medo de cair (CLEGG et al., 2013).

O processo de envelhecimento apresenta-se distinto em populagées com
diferentes contextos culturais, sociais e econémicos. Por conseguinte, é necessario
considerar a heterogeneidade deste processo em paises com diferentes niveis de
desenvolvimento para a eficaz abordagem da saude do idoso (BERGMAN et al.,
2013), incluindo, portanto, a investigacdo da fragilidade, condicdo emergente nas
pesquisas sobre o envelhecimento (COLLARD et al., 2012).

Outra situacdo amplamente destacada € a relacdo entre quedas e
fragilidade (CLEGG et al., 2013; SAMPER-TERNENT et al., 2012; DREY et al,,
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2011; ENSRUD et al., 2009; WALSTON, 2006; FRIED et al., 2001), a qual perpassa
por condi¢cdes pontuais relativas a associacdo isolada das quedas aos dominios
determinantes de alguns indices de fragilidade como: sarcopenia, perda de peso,
reduzida atividade fisica, déficit cognitivo e reducao na velocidade de marcha (DE
VRIES et al., 2013; CLEGG et al., 2013; XUE et al., 2011). No entanto, esta relacédo
pode configurar-se também por meio de condigbes intrinsecas a fragilidade e as
quedas, delineando implicacdes tedricas relativas a origem multifatorial e complexa
de ambas, que transpdem as relacdes de associacao e predicao (WALSTON, 2006).
Neste contexto, a queda é incorporada ao modelo de fragilidade como um subciclo
desse, configurando-se como um marcador de falha neste sistema complexo
(NOWAK; HUBBARD, 2009). Assim, uma forma de investigar mais
aprofundadamente as relacdes entre quedas e fragilidade seria a averiguacao sobre
condicbes associadas as quedas em populagdes, com e sem condicbes de
fragilidade.

As quedas e a reducado da autoeficacia diante da preocupacao com a
possibilidade de cair sdo condicdes fortemente associadas, constituem em fatores
de risco reciprocos e sdo isoladamente associadas a fragilidade
(HADJISTAVROPOULOS; DELBAERE; FITZGERALD, 2011; NOWAK; HUBBARD,
2009; WALSTON, 2006; FRIED et al., 2001; TINETTI; POWELL, 1993; TINETTI;
RICHMAN; POWELL, 1990). No entanto, o comportamento da autoeficacia para
quedas em populagdes somente de idosos frageis é pouco investigado.

Diante da estreita relacdo entre quedas, senso de autoeficacia para
evitar quedas e a associacado destas com a fragilidade em idosos, assim como a
destacada relevancia destas tematicas na saude da populagao idosa, os resultados
desse estudo poderao, portanto, contribuir para o norteamento das politicas publicas
e das praticas clinicas relativas a identificacdo, prevencao e intervencao nestas
condicOes de saude.
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1.5 Objetivos:

Objetivo geral:

O obijetivo geral do estudo foi identificar a prevaléncia de fragilidade e os
fatores associados em idosos no municipio de Belo Horizonte (MG). Além disso,
objetivou-se determinar a prevaléncia nacional de quedas recorrentes ou nao e 0s
fatores associados ao evento queda em idosos néo frageis, pré-frageis e frageis. E
ainda, identificar o melhor ponto de corte no escore de autoeficacia para diferenciar
idosos caidores de ndo caidores e os fatores associados a este ponto de corte em
individuos com ou sem condicées de fragilidade.

Objetivos especificos:

1. Determinar os pontos de corte do fenétipo de fragilidade fisica para a
populacéo de idosos de Belo Horizonte.

2. Identificar a prevaléncia de fragilidade e os fatores associados a
sindrome da fragilidade em idosos residentes no Municipio de Belo Horizonte.

3. Investigar nacionalmente a distribuicdo da prevaléncia de quedas
recorrentes ou ndo em idosos com 65 anos ou mais, residentes na comunidade,
caracterizados em frageis, pré-frageis e néo frageis.

4. ldentificar o escore de autoeficacia para prevenir quedas que melhor
diferencia idosos brasileiros caidores de nao caidores.

5. Verificar os fatores associados ao ponto de corte na FES-I Brasil
discriminante de queda em idosos comunitarios brasileiros sem fragilidade, pré-
frageis e frageis.
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2- MATERIAL E METODO:

2.1 Desenho do estudo:

Foi conduzido um estudo observacional, de corte transversal, que
constitui-se em um subprojeto para a exploracdo dos dados do estudo
epidemiologico de base populacional, multicéntrico e multidisciplinar da Rede de
Estudos sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA). O FIBRA investigou a
prevaléncia da sindrome da fragilidade no Brasil e os fatores associados em regides
brasileiras com diferentes indices de Desenvolvimento Humano. (IDH) Portanto, o
delineamento metodoldégico desta pesquisa incorpora os parametros estabelecidos
na concepcao da base de dados do estudo FIBRA, como: populacdo; critérios de
inclusdao e exclusao; calculo amostral; area de abrangéncia; operacionalizacao das

variaveis; instrumentacao e procedimentos de coleta de dados.

2.2 Aspectos éticos:

O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa das quatro
Universidades Polos coordenadores do Estudo da Rede FIBRA: Universidade
Federal de Minas Gerais; Universidade Estadual de Campinas; Universidade do
Estado de Sao Paulo e Universidade do Estado do Rio de Janeiro. No polo UFMG, o
parecer do COEP-UFMG é n® ETIC 187/07 (Anexo A). Os participantes do estudo

receberam e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo B).

2.3 Critérios de inclusao e exclusao:

Foram incluidos no estudo idosos comunitarios de ambos os sexos, com

idade igual ou superior a 65 anos, capazes de deambular com ou sem auxilio de
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dispositivos auxiliares da marcha e que concordassem em participar voluntariamente
do estudo e assinassem o termo de consentimento livre e esclarecido.

Os critérios de exclusao adotados pelo estudo FIBRA segundo Ferrucci et
al. (2004) foram: apresentar sequelas graves de acidente vascular encefalico, com
perda localizada de forca muscular e afasia; apresentar doengas neurologicas que
impedissem a realizacdo dos testes; possuir déficits severos de audicdo ou visdo
que dificultassem acentuadamente a comunicacao, usar cadeira de rodas ou estar
acamado, e estar em estado clinico terminal (FERRUCCI et al., 2004) Assim como,
apresentar possibilidade de déficit cognitivo, indicado por escores abaixo de 17
pontos no rastreamento pelo MEEM, segundo pontos de corte ajustados pela
escolaridade, menos um desvio padrdo, estabelecidos para a populacao brasileira
(BRUCKI et al., 2003).

2.4 Determinacao da amostra:

Foi adotado o critério de amostragem probabilistica por quotas, com base
nos dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Em cada cidade
selecionada, foi calculada a proporcao de idosos por setor censitario em relagao ao
total de idosos do municipio. A densidade de idosos por domicilio, em cada setor
censitario, foi calculada dividindo-se o numero de idosos pelo numero de domicilios
do setor. Deste modo, foi realizada amostragem estratificada segundo a densidade
populacional de idosos classificada em baixa, média e alta, baseada nos dados do
Censo Demografico de 2000. Os domicilios a serem visitados foram identificados
dividindo-se o numero de idosos do setor censitario pela densidade de idosos por
domicilio, com posterior e mapeamento das regides censitarias a serem visitadas.

O calculo da amostra da Rede FIBRA foi realizado objetivando a obtencgao
do maior tamanho amostral possivel. Estipulou-se para o calculo o valor de 5% de
erro amostral para cidades com menos de 1.000.000 de habitantes e de 4% para
cidades com mais de 1.000.000 habitantes, para determinar maior precisdo nas
estimativas de municipios, resultando em um valor de n=385 para as primeiras e de
n=601 para as ultimas acrescidas de 30% prevendo possiveis perdas e recusas,
estimando-se a amostra nacional da Rede FIBRA em n=7983 individuos.
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Considerando que o calculo amostral da Rede FIBRA, ndo destinou-se a
estimativa de prevaléncia de quedas, verificou-se se a amostra prevista de 7983
casos da populagdo brasileira seria valida para tal objetivo. Conforme o
procedimento de erro padrdo das estimativas foi expresso que o valor de 7983
individuos para a populagédo nacional é a maior amostra necesséria para obter uma
margem de erro inferior a 5%, com intervalo de confianca de 95%, independente do
fenbmeno a ser estudado. No caso da prevaléncia nacional de quedas,
considerando o n de 7983 e valores estimados de 30% de prevaléncia de quedas,
com base na literatura, a margem de erro identificada foi igual a 1,54%, ou seja, bem
inferior aos valores de 4% e 5% estipulados pela Rede FIBRA.

2.5 Area de abrangéncia do estudo:

A area de abrangéncia deste estudo foi subdividida em dois blocos
amostrais. Um constituido por todas as regides geograficas brasileiras incluindo a
cobertura total da Rede FIBRA. Este bloco amostral foi utilizado no segundo e
terceiro estudos desta tese, respectivamente para verificar a prevaléncia nacional de
queda em idosos com e sem condi¢des de fragilidade e para avaliar a autoeficacia
relacionada as quedas em idosos nao frageis, pré-frageis e frageis. O segundo bloco
amostral, destinado ao primeiro estudo, foi constituido pelos idosos avaliados no
municipio de Belo Horizonte, para verificar a prevaléncia de fragilidade nesta capital.

Na area de abrangéncia nacional foram selecionadas, para esta pesquisa,
as seguintes cidades por regiao: Regiao Norte: Belém; Regiao Nordeste: Fortaleza;
Recife, Parnaiba e Santa Cruz; Regiao Centro Oeste: Cuiaba; Regiao Sudeste:
Belo Horizonte; Sdo Paulo— Distrito de Ermelino Matarazzo; Juiz de Fora; Pocos de

Caldas; Campinas; Ribeirao Preto; e Barueri; Regiao Sul: Ivoti.

2.6 Formacao do banco de dados:
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A coleta da Rede Fibra foi coordenada pelos quatro polos de pesquisa
(UFMG; UNICAMP; USP-Ribeirdo Preto e UERJ), percorrendo 17 municipios das
cinco regides nacionais, no periodo de dezembro de 2008 a maio de 2010. Cada
polo realizou o treinamento dos entrevistadores para a aplicacdo do inquérito
padronizado da Rede FIBRA (Anexo C), assim como para a utilizacdo do kit de
avaliagdo contendo os instrumentos, inquérito e manuais de coleta de dados.

Foi estabelecida uma metodologia de digitalizacao dos inquéritos, com a
criacdo de uma pagina da Rede FIBRA on-line que disponibilizava uma versao
digital do inquérito padronizado pela rede, com campos correspondentes a cada item
de todos os blocos investigativos. Foi determinado um protocolo de dupla entrada de
dados com conferéncia informatizada, via cruzamento das informacdes da digitacao.

O trabalho de construcao banco nacional da Rede FIBRA foi desenvolvido
no ambito do Polo UFMG, com encaminhamento a este polo de todos os bancos da
rede. Ap6s o recebimento destes dados, cidade a cidade, por um periodo
aproximado de seis meses, foi iniciada a formacao do banco nacional, composto por
15 das 17 cidades da rede, excluindo-se os municipios do Rio de Janeiro (RJ)
devido a modificacdo do método amostral e Botucatu (SP), por incompatibilidade no
formato dos dados A formacao do banco nacional seguiu as seguintes etapas:

Etapa 1: Foi identificada a contingéncia dos 15 bancos encaminhados ao
Polo UFMG para verificar a integridade amostral da Rede FIBRA Foram observados
0s seguintes numeros de idosos por municipios: Belém (n=721); Fortaleza (n=595),
Campina Grande (n=403), Parnaiba (n=484), Recife (n=618); Santa Cruz.(n=391);
Cuiaba (n=391); Belo Horizonte (n=613), Ermelino Matarazzo (n=384), Juiz de Fora
(n=437), Pocos de Caldas (n=389), Campinas (n=900), Ribeirdo Preto (n=410);
Barueri (n=385) e lvoti (n=197). Deste modo, a amostra resultante da unido dos
bancos foi de n= 7318 idosos. Portanto a Rede FIBRA, considerando as 17 cidades
totaliza uma amostra de n=8608 idosos brasileiros.

Etapa 2: Os bancos foram disponibilizados em formatos EXCEL e SPSS.
Portanto, foi necessaria a realizagdo da transposicdo de todos os bancos para o
formato SPSS. Seguida pela conferéncia de cada banco considerando a presenca e
ordem das varidveis segundo o inquérito original, adotado como modelo. Somente
trés dos 15 bancos apresentaram uniformidade com o inquérito da Rede FIBRA.

Etapa 3: Organizacdo das variaveis dos bancos de cada municipio

segundo o inquérito original e identificacdo banco a banco da auséncia de variaveis,
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considerando os objetivos da Rede FIBRA e do presente estudo, ou seja, presenca
dos cinco componentes da variavel fragilidade, questbes relativas a variavel queda e
a presenca do instrumento FES-I para a verificagao da autoeficacia para quedas.

Etapa 4: Verificacdo da forma de operacionalizagdo de aproximadamente
100 variaveis do banco de cada cidade e criagdo de novas varidveis com adequacao
da operacionalizagédo,objetivando minimizar a perda de informacao . A criagcdo das
novas variaveis permitiu a recuperacao e uniformidade dos dados, exemplificando:
criacdo da variavel idade com a juncdo das variaveis datas de nascimento e
avaliacao; recriar a variavel queda a partir da presenca da variavel numero de
guedas, dentre outras.

Etapa 5: Preparacdo dos bancos para a juncdo (merge) com a
conferéncia de auséncia de cédigos identificadores dos casos, assim como cédigos
repetidos por cidade e posterior criacdo de novos codigos e substituicdo dos
nameros repetidos. Criacdo de um identificador para possibilitar a juncao dos bancos
e criacao das variaveis ausentes como perdas (missing). Uniformizacao de todas as
variaveis segundo nome, tipo, tamanho e nimero de caracteres.

Etapa 6: Realizacdo da jungcdo inserindo banco a banco e,
concomitantemente, resolucao das falhas incompativeis ao merge das variaveis.

Etapa 7: Aplicacdo dos critérios de exclusdo da Rede FIBRA com
eliminagédo dos casos que ndo atendessem a estes. Nao foram realizadas exclusdes
de outliers presentes nas variaveis constituintes do banco, para permitir aos demais
pesquisadores a liberdade de determinar pontos de corte e critérios de exclusao.

Etapa 8: Conferéncia da consisténcia, com inspecéao visual e grafica, das
variaveis constituintes da fragilidade (forca de preensdo manual, velocidade de
marcha, perda de peso, exaustao e atividade fisica) e resolugédo junto a Rede Fibra
de inconsisténcias quanto ao excessivo niumero de missing da variavel atividade
fisica, provenientes da interpretacédo incorreta da resposta correspondente ao valor
zero de gasto calérico como auséncia da aplicacao do instrumento.

Etapa 9: Geracao da variavel fenétipo de fragilidade por cidade e criacao
e aplicacao do filtro de missing para fragilidade. Este filtro permitiu a analise dos
casos de dados faltosos para as cinco variaveis componentes da fragilidade. A
aplicacao do filtro permitiu a recuperacao de individuos com até dois missing.

Etapa 10: Finalizagdo do banco nacional da Rede FIBRA e
encaminhamento deste, via polo UFMG, para os demais polos de pesquisa da rede.
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2.7 Populacao do estudo:

Da populacdo de idosos brasileiros, a amostra do estudo FIBRA foi
estimada em 7983 idosos, mas ao final da coleta de dados, esta foi constituida por
8608 idosos com idade igual ou superior a 65 anos residentes na comunidade de 17
cidades situadas em cinco regides brasileiras com diferentes IDH. Deste montante,
foram excluidos para a realizacdo do presente estudo, 900 individuos coletados na
cidade do Rio de Janeiro, devido a utilizacdo de método amostral distinto da rede e
390 idosos do municipio de Botucatu por incompatibilidade no formato dos dados.

A amostra de dados formada por estes individuos passou por um controle
de consisténcia. Para validade dos dados segundo os critérios de inclusao do estudo
FIBRA foram retirados 580 dados de individuos com escores do Mini Exame do
Estado Mental (MEEM) menor que 17 pontos e 54 daqueles com idade inferior a 65
anos, além de 4 casos com entrada duplicada no banco de dados. Estes dados
foram também avaliados segundo a consisténcia das variaveis dependentes deste
estudo, ou seja, fragilidade, quedas e autoeficicia relacionada as quedas.

Para a formacédo da amostra do estudo de prevaléncia de fragilidade no
municipio de Belo Horizonte, foram selecionados dos 8608 idosos da amostra
nacional da rede FIBRA, aqueles que residiam nessa capital. Dos 613 individuos
residentes nesta capital, 10 foram excluidos por apresentarem missing para a
variavel fragilidade e dois por terem sido avaliados duas vezes. Assim, apés a
verificacdo da consisténcia dos dados, a amostra do primeiro estudo foi composta
por 601 idosos (Figura: 1).

A amostra do segundo estudo, com o objetivo de investigar a prevaléncia
de quedas e sua recorréncia em idosos frageis, pré-frageis e nao frageis, foi
selecionada dos 8608 idosos da amostra nacional da REDE FIBRA, excluindo-se a
cidade de Campina Grande por ndo conter os dados referentes ao Minnesota
Leisure Time Activities Questionnaire, o qual gera a informacdo sobre nivel de
atividade fisica, um dos itens do fenétipo de fragilidade. Foram excluidos, também,
0s casos de missing para a variavel queda e para o bloco de variaveis relativas a
determinacao do fenétipo de fragilidade, ou seja, forca muscular, velocidade de
marcha, atividade fisica, peso e fadiga. Além disso, excluiu-se também a auséncia

de informacdo da altura e do sexo, necessérias para determinar o ajuste das
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variaveis forga, velocidade de marcha e atividade fisica. Deste modo, a amostra do
estudo de quedas foi igual a 5685 idosos (Figura: 1).

No terceiro estudo, com o objetivo de investigar o ponto de corte de
autoeficacia relacionada as quedas que diferencie idosos caidores e nao caidores
em individuos com ou sem condicoes de fragilidade, além das exclusdes anteriores,
foram excluidas da amostra total da REDE FIBRA também as cidades de Campinas,
Distrito de Ermelino Matarazzo (SP), Ivoti e Parnaiba por ndo conterem os dados
referentes ao escore da Falls Efficacy Scale — International. Assim, a amostra do

estudo de autoeficacia foi constituida por 4355 idosos (Figura: 1).

8608 idosos N . -
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fragilidade e quedas e os 403 dados
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Belo Horizonte
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Figura 1: Fluxograma do estudo. Dados Rede FIBRA.
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2.8 Instrumentos e variaveis:

A instrumentacdo do presente estudo foi realizada com a aplicacdo de um
inquérito multidimensional da rede FIBRA (Anexo C), conduzida por entrevistadores
previamente treinados, em uma unica visita domiciliar aos idosos selecionados. O
inquérito padronizado foi composto pelos seguintes blocos investigativos: triagem
cognitiva, variaveis de natureza sociodemografica, antropométrica e clinica, saude
fisica percebida, utilizacdo de servicos de saude, habitos de vida, capacidade
funcional autorrelatada; quedas, autoeficacia para evitar quedas, bem-estar subjetivo
e o fendtipo de fragilidade. Cada bloco incorporou instrumentos especificos e
confiaveis de avaliacdo. Desses blocos foram selecionadas as seguintes variaveis
dependentes e independentes do atual estudo:

2.8.1. Variaveis dependentes do estudo:

2.8.1.1 Sindrome da Fragilidade:

A fragilidade foi operacionalizada por meio da aplicagdo do fenétipo de
fragilidade composto por cinco dominios segundo os critérios descritos por Fried et
al. (2001) listados a seguir (FRIED et al., 2001):

1. A perda de peso nao intencional foi avaliada pelo autorrelato, por meio
das seguintes perguntas “No dltimo ano, o senhor (a) perdeu peso
involuntariamente?” e “Se sim, quantos quilos aproximadamente?” Os idosos que
apresentassem resposta afirmativa para uma perda 24,5Kg ou =5% do peso
corporal, pontuariam neste item para fragilidade.

2. O critério de exaustao, foi avaliado no periodo de tempo referente a
semana anterior a entrevista, por meio de duas perguntas da escala de depressao
do Center for Epidemiological Studies (CES-D) (BATISTONI; NERI; CUPERTINO,
2007), pelos itens (“Senti que tive que fazer esforco para fazer tarefas habituais” e

“Néao consegqui levar adiante minhas coisas’”. As respostas eram avaliadas na escala
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Likert (nunca ou raramente = 1, poucas vezes = 2, na maioria das vezes = 3, sempre
= 4). Se a resposta fosse em concordancia, ou seja, sempre ou na maioria das
vezes, em uma ou nas duas questdes, o idoso pontuava neste critério de fragilidade.
A CES-D é um instrumento de rastreio de sintomas depressivos, validado para
idosos brasileiros, composto por 20 itens que versam sobre humor, sintomas
somaticos, interagcdes com os outros e funcionamento motor.

3. O nivel de atividade fisica foi avaliado pela versao curta do questionario
Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire (MLPTAQ) (TAYLOR et al., 1978). No
estudo da rede FIBRA foi utilizada a versao traduzida e adaptada para a populagcéao
brasileira (LUSTOSA, 2011). O MLPTAQ mensura a atividade fisica de acordo com a
pratica de caminhadas, exercicios de condicionamento, esportes, atividades de
jardinagem e cultivo de horta, atividades domésticas, pratica de caca e pesca e
outras atividades fisicas por meio do equivalente metabdlico previamente
estabelecido. A atividade fisica foi mensurada pelo dispéndio semanal de energia
em quilocalorias (Kcal) ajustada por sexo, correspondente ao periodo de duas
semanas anteriores a entrevista. O gasto energético (Kcal/semana) foi calculado
com aplicacdo de uma equacdo padronizada [gasto calérico= 0,0175 X tempo
(minutos) da atividade realizada na semana X numero de MET (equivalente
metabdlico) da atividade X massa corporal (Kg)]. Os pontos de corte foram
estabelecidos pelo percentil 20 da amostra do presente estudo ajustados por sexo.
Idosos abaixo do ponto de corte pontuariam neste critério do fenétipo de fragilidade.

4. A forca muscular foi avaliada por meio do teste de forca de preenséo
palmar, utilizando o dinamémetro do tipo JAMAR, (FIGUEIREDO IM; SAMPAIO RF;
MANCINI MC, 2007) modelo NC701/42—North Coast (Sammons Preston, lllinois,
Estados Unidos). Foram obtidas trés medidas, apresentadas em quilograma-forca
(Kgf), da mé&o dominante e foi considerado o valor médio das trés medidas. Na
realizacdo do teste foi dado estimulo verbal pelo examinador, durante o periodo de
realizacdo da manobra de forca de preensdo. Entre cada uma das trés medidas foi
dado um intervalo de um minuto para descanso. Foram adotados os pontos de corte
determinados pelo percentil 20 da amostra do presente estudo, ajustados pelo sexo
e quartis do indice de massa corporal (IMC). Individuos abaixo do ponto de corte
pontuariam neste critério. O procedimento do teste seguiu as recomendacdes da
American Society of Hand Therapists (ASHT), segundo a qual a mensuracao deve

ser realizada com o individuo sentado em cadeira sem apoio de bragos, com ombro
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aduzido; o cotovelo fletido a 90°; o antebrago em posicao neutra, e o punho entre 0 a
30° de extensado e os pés devem estar totalmente apoiados no chao (FIGUEIREDO
IM; SAMPAIO RF; MANCINI MC, 2007).

5. A velocidade da marcha foi calculada por meio do tempo de marcha
(em segundos), medido pelo crondmetro Professional Quartz Timer, modelo
KD1069 (Kadio, China), gasto para percorrer uma distancia de 4,6 metros com
velocidade confortavel e utilizando calgado habitual. Foram acrescidos ao percurso 2
metros no inicio e dois no final, para a aceleracdo e desaceleracdo e estes foram
desconsiderados para o calculo do tempo gasto na marcha. O percurso, realizado
em superficie plana, foi demarcado por uma fita plastica, fixada ao chao, contendo
as marcagdes nas seguintes posi¢cées 0 metros, 2m, 6,6m e 8,6m. Foram realizadas
trés medidas, e foi considerado o valor médio das trés. Foram adotados os pontos
de corte determinados pelo percentil 80 do tempo de marcha para a amostra de
idosos do estudo, ajustados pelo sexo e altura. Individuos acima do ponto de corte
preencheriam este critério (FRIED et al., 2001). Foi permitida a utilizacao de
dispositivos auxiliares da marcha durante a realizagédo do teste.

De acordo com a pontuacdo nos cinco componentes, os idosos foram
considerados frageis quando preenchiam trés ou mais critérios; pré-frageis na
presenca de um ou dois critérios e nao frageis na auséncia dos critérios.

Para aplicacdo do fendtipo de fragilidade foi necessario a afericdo dos
dados antropométricos dos idosos. Foram realizadas medidas de massa corporal,
estatura e indice de massa corporal pela aplicacdo da formula de Quetelet (peso
(kg)/estatura® (m). A massa corporal foi medida na balanca digital, com capacidade
para até 180Kg (G TECH - modelo BALGL 3C/GLASS CONTROL), com o idoso
vestindo roupas leves e sem sapatos. A estatura foi mensurada com a utilizacéo de
esquadro para marcar a posicao da cabeca na parede e uma fita métrica para
verificar a altura em metros. Os idosos deveriam estar descalgos, com o0s
calcanhares juntos e encostados na parede, na posicéo ereta, bracos ao longo do
corpo e olhar para o horizonte.

A fragilidade além de ser varidvel dependente do primeiro estudo desta
tese, foi utilizada como variavel de estratificacdo das amostras dos estudos de
prevaléncia de quedas e o de investigacdo do ponto de corte de autoeficacia
relacionada as quedas para diferenciar idosos caidores e nao caidores.
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2.8.1.2 Quedas:

A variavel queda foi definida como um evento inesperado no qual o
individuo vai de encontro ao solo ou a um nivel mais baixo em relacao a sua posi¢ao
inicial (GIBSON et al., 1987; LAMB et al., 2005). Esta foi operacionalizada pelas
seguintes questdes: “0 senhor (a) sofreu quedas nos ultimos 12 meses?” para 0s
casos afirmativos foram realizados o0s seguintes questionamentos adicionais:
quantidade de quedas; necessidade de procurar servico de saude ou médico devido
a queda; ocorréncia de fratura e local da fratura. Para o atual estudo os idosos que
sofreram uma queda foram considerados caidores e os que cairam duas ou mais

vezes foram classificados como caidores recorrentes.

2.8.1. 3 Autoeficacia relacionada as quedas:

A autoeficacia relacionada as quedas nos idosos foi mensurada pela do
questionario Falls Efficacy Scale-International (FES-1 Brasil) (CAMARGOS et al., 2010),
versao brasileira, adaptada transculturalmente com estruturas semantica, linguistica e
psicométrica adequadas para avaliar a preocupacao em cair em idosos comunitarios
brasileiros a partir do instrumento original Falls Efficacy Scale — International (FES-
I)(YARDLEY et al., 2005). .A versao adaptada nacionalmente apresenta questdes
sobre a preocupacao com a possibilidade de cair ao realizar 16 atividades incluindo
as atividades basicas de vida diaria (ABVD), as atividades instrumentais de vida
diaria (AIVD), atividades externas e de participacao social CAMARGOS et al., 2010).

A pontuacéo na escala FES-I apresenta quatro possibilidades de resposta
com respectivos escores de um a quatro pontos. O escore total é calculado pela
soma dos valores obtidos em cada item e pode variar de 16 a 64 pontos, no qual o
menor valor corresponde a auséncia de preocupacao mediante a possibilidade de
cair e o maior valor a preocupacao extrema em relagéo as quedas. Portanto a FES-I
apresenta uma pontuagao continua, na qual, o0 maior escore final obtido corresponde
a menor autoeficacia relacionada as quedas. Entretanto, uma pontuacdo maior ou
igual a 23 pontos indica com risco potencial de quedas. (CAMARGOS et al., 2010).
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VARIAVEL OPERACIONALIZACAO CLASSIFICACAO
DEPENDENTE
SINDROME DA | 1-Perda de Peso: resposta positiva para perda | Frageis: pontuar em trés

FRAGILIDADE*

>4 5Kg ou 25% do peso corporal.

2-Exaustao: resposta positiva, em uma ou nas
duas questdes da CES-D.

3-Nivel de Atividade Fisica: pontua neste item o
dispéndio semanal de energia em quilocalorias
(Kcal) abaixo do percentil 20 da amostra do
presente estudo, ajustados por sexo.

4-Tempo de Marcha: pontua neste item o tempo
(segundos) gasto para percorrer 4,6 metros,
acima do percentil 80 do tempo de marcha para a
amostra do estudo, ajustados pelo sexo e altura.
5-Forca Muscular: pontua neste item a forga de
preensdo palmar, abaixo do percentil 20 da
amostra do estudo, ajustados pelo sexo e quartis

do indice de massa corporal (IMC).

ou mais critérios.
Pré-frageis: pontuar em
um ou dois critérios.

Nao Frageis: ndo pontuar

em nenhum critério.

QUEDAS* Questdo contida no inquérito Rede FIBRA | Nao Caidor: nenhuma
correspondente ao niumero de quedas nos ultimos | queda.
doze meses. Caidor: uma queda.
Caidor Recorrente: duas
ou mais quedas.
AUTOEFICACIA | FES-| Brasil: (Estudos 1 e 2) foi|(Estudos 1 e 2): valores

RELACIONADA
AS QUEDAS***

operacionalizada de forma continua com escore
variando de 16 a 64 pontos.
(Estudos 3): foi

categérica com a identificacdo do escore de 23

operacionalizada de forma

pontos como ponto de corte de autoeficacia que
melhor diferenciou a amostra em relagdo a

ocorréncia de quedas nos Ultimos doze meses.

de 16 a 64 pontos, onde
quanto maior o Vvalor,
maior a preocupagcao em
relagdo as quedas e
menor a autoeficacia
(Estudos 3):
<23 na FES-I

pontuagdo atingida pela

Brasil:

maioria dos idosos que
nao sofreram quedas.
223 na FES-I

pontuacdo atingida pela

Brasil:

maioria dos idosos que

sofreram quedas.

Fonte:* Fried et al.(2001), ** Rede FIBRA, ***Camargos et al.(2010).




42

2.8.2 Variaveis independentes do estudo:

2.8.2 .1 Variaveis de natureza sdciodemografica:

Os aspectos sociodemograficos a seguir foram coletados por meios de
questdes estruturadas: sexo, idade, estado civil, raca, arranjo familiar, trabalho
remunerado, ser aposentado e/ou pensionista, renda mensal do idoso, se
considerava renda suficiente para suas necessidades, se possuia residéncia prépria,
se era responsavel pelo sustento familiar e se identificava a presenca de suporte
social. A escolaridade foi obsevada em anos completos, sendo considerado o ultimo
ano da ultima série que o idoso concluiu com aprovagao e também foi avaliada a
capacidade de ler e escrever um bilhete simples. A operacionalizagdo das variaveis

sociodemograficas foi realizada da seguinte forma:

VARIAVEL OPERACIONALIZACAO
Sexo Feminino/ Masculino
Idade <80 anos/z80anos
Estado civil Com companheiro/ Sem companheiro
Raca* Branca/ Nao branca
Mora sé Sim/Nao

Trabalho remunerado Sim/Nao

Aposentado e/ou pensionista, Sim/Nao

Renda mensal do idoso** <R$465,00/2R$465,00
Renda suficiente para cobrir despesas Sim/Nao

Residéncia prépria Sim/Nao

Responsavel pelo sustendo familiar Sim/Nao

Suporte social Sim/Nao

Escolaridade (utilizado nos estudos 2 e 3) <5 anos/=5anos

Capacidade de ler e escrever um bilhete Sim/Nao
simples (utilizado no estudo 1)

Raca*: variavel retirada da univariada, utilizada somente para caracterizacdo das amostras.
Renda mensal do idoso**: R$465,00 (renda em Reais, correspondente ao salario minimo
brasileiro do ano de 2009).
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2.9.2 .2 Dados clinicos:

A condicao de saude fisica foi observada pela presenca ou auséncia das
seguintes condi¢des: comorbidades conforme o autorrelato de diagndstico médico
de doencgas crbnicas no ultimo ano (doenca cardiaca, hipertensao arterial; acidente
vascular cerebral - AVC; diabetes mellitus; cancer; artrite; doenca respiratéria;
depressao e osteoporose). A operacionalizacdo das doencgas foi realizada de forma
categorica, objetivando a avaliagdo da associagao individual para cada condicdo de
saude e a variaveis dependentes dos estudos, prevendo a necessidade de controle
por algumas destas variaveis. Assim como pela criagao da variavel continua nimero
de comorbidades. Também foram avaliados os autorrelatos, de forma dicotomica,
dos seguintes eventos: restricdo ao leito por motivo de doencga e/ou cirurgia; uso de
dispositivos auxiliares da marcha (bengala; muletas e andadores); dificuldade de
memoria; dificuldade para dormir; déficit visual; déficit auditivo; incontinéncia urinaria
e incontinéncia fecal. A quantidade de medicamentos utilizados de forma regular,
nos ultimos trés meses, foi avaliada de forma continua. Também foi questionada, de

forma categdrica binaria, a restricdo medicamentosa por dificuldade financeira.

2.9.2 .3 Habitos de vida:

Em relagdo aos habitos de vida foram avaliados o tabagismo e
alcoolismo. O tabagismo foi investigado por trés questdes sobre o habito atual e
pregresso de fumar assim como o tempo de fumante. Para a andlise, esta variavel
foi operacionalizada de forma categérica com as seguintes opc¢des de classificacéo:
nao fumante, ex-fumante e fumante. Para avaliar o alcoolismo foi utilizada uma
versao reduzida do instrumento AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)
contendo trés questdes, sobre frequéncia e quantidade do uso de alcool. O AUDIT
foi validado para a populagdo brasileira (Mendéz, 1999) e é composto por 10
questbes, que avaliam o uso recente de alcool, sintomas de dependéncia e
problemas relacionados ao alcool. Para a analise, foi avaliado o consumo de alcool,
operacionalizado de forma categérica dicotémica.
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2.9.2 .4 Percepcao de saude:

A avaliacao subjetiva de saude do idoso foi verificada no inquérito FIBRA
por cinco questdes: percepcdo de saude, comparacdo da saude com a de outra
pessoa da mesma idade, comparacdo da saude em relacdo ha um ano, cuidado
com a saude e percepcao do nivel de atividade em relagdo ha um ano. Dessas
questbes, o presente estudo operacionalizou a percepgdo de saude utilizando
somente a seguinte pergunta: “Em geral o (a) senhor (a) diria que sua saude é:”
(muito boa; boa; regular; ruim ou muito ruim) operacionalizacdo utilizada para o
municipio de Belo Horizonte e (excelente, muito boa; boa; regular; ruim ou muito
ruim) operacionalizagdo utilizada para os dados nacionais. Categorizando-se esta
variavel em dois niveis: percepcao positiva de saude (boa, muito boa e excelente),
retirando-se a opcao “excelente” para os dados de Belo Horizonte e percepcéao

negativa de saude (regular; ruim e muito ruim).

2.9.2 .5 Utilizacao de servigos de saude:

Foi avaliada a frequéncia de utilizacdo dos seguintes servigcos de saude
nos ultimos 12 meses: atendimentos domiciliares realizados por profissionais de
saude (psicélogo, fisioterapeuta, médico, fonoaudidlogo), niumero de consultas
médicas e de internacbes hospitalares, definidas, pelo estudo FIBRA, como a
permanéncia no ambiente hospitalar por, no minimo, uma noite. Foi realizada em
sequencia a seguinte pergunta sobre tempo de internacéo: “qual foi 0 maior tempo
de permanéncia no hospital?” Neste estudo, a questdo referente ao tempo de
hospitalizacdo foi utilizada somente para melhorar a consisténcia da variavel
internacao hospitalar por meio do cruzamento dos dados das duas variaveis. A
presenca de seguro de saude e a origem da cobertura nos atendimentos de saude
(publico/privado) também foram verificadas pela pergunta. “O (a) senhor (a) tem

plano de saude?”
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2.9.2 .6 Capacidade funcional:

A capacidade funcional foi avaliada pela capacidade de realizacao de
atividades basicas, instrumentais e avancadas de vida diaria. A atividades béasicas
de vida diaria ABVD foram verificadas pela aplicacao da versdo brasileira da Escala
de Katz (LINO et al, 2008), que avalia a independéncia em seis atividades
essenciais a sobrevivéncia: alimentacdo, continéncia, banho, transferéncias, ir ao
banheiro e auto cuidado pessoal. A versdo brasileira da escala de Katz adota a
seguinte classificacdo baseada na pontuacdo de zero a seis na qual o zero
corresponde a independéncia em todas as funcdes avaliadas e, seis a total
dependéncia nas atividades verificadas.

As atividades instrumentais de vida diaria AIVD foram avaliadas pela da
escala de Lawton, composta por sete dominios relativos a capacidade de usar o
telefone, usar transporte, fazer compras, preparar alimento, realizar tarefas
domésticas, tomar medicamentos e manejar dinheiro (LAWTON;BRODY, 1969).
Cada dominio apresenta trés itens que recebem uma das seguintes pontuagdes: (1)
dependente, (2) necessita de assisténcia e (3) independente. Seu escore total varia
de 7 a 21, sendo que quanto menor o valor obtido pelo individuo, maior o seu grau

de comprometimento para levar uma vida comunitaria independente.

As atividades avancadas de vida diaria AAVD foram avaliadas por
questionario estruturado contendo 12 questées que avaliam participagédo social,
pratica religiosa, realizacdo de atividades educacionais, lazer, viagens, atividades
laborais e fungdes politicas e/ou de gestdo. Para cada pergunta havia trés opcoes
de resposta: nunca fez (1), parou de fazer (2), ainda faz (3). As AAVD constituem-se
em atividades que demandam alta complexidade funcional, entretanto ndo sao
referéncia para a definicdo da independéncia, mas contribuem para a identificagao
de risco de limitagdes futuras (PAIXAO, JR.; REICHENHEIM, 2005). Para a anélise
do presente estudo, as AAVD foram operacionalizadas de forma continua,
considerando o numero total de atividades que o individuo parou de fazer, variando
de zero a doze atividades.
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2.9.2.7 Cuidado e expectativa de cuidado em atividades de vida diaria (AVD)
incorporando as AAVD, AIVD e ABVD:

Foram avaliados pelas seguntes questbées: “O (A) senhor(a) tem algum
parente, amigo ou vizinho que poderia cuidar de vocé por alguns dias, caso
necessario?” e a expectativa de cuidado em AAVD, AIVD e ABVD “Caso precise
ou venha precisar de ajuda para realizar qualquer destas atividades o (a) senhor (a)

tem com quem contar?”.

2.9.2 .8 Sintomas Depressivos:

Os sintomas depressivos foram avaliados utilizando a versao curta da
Escala de Depressao Geriatrica (Geriatric Depression Scale- GDS-15), que contém
15 itens e foi desenvolvida por Sheik e Yesavage (1986). Esta escala avalia de
forma dicotdémica o estado sécio-afetivo do idoso, com dominios que compreendem
humor, sintomas somaticos, interagcdes com outros individuos e funcionamento
motor. A GDS-15 foi validada para a populacao brasileira por Almeida e Almeida
(1999), onde o resultado de 5 a 10 pontos sugere depressao leve a moderada e o
escore de 11 a 15 pontos caracteriza a depressao grave ou severa.

2.9.2 .9 Satisfagao global com a vida e referenciada a dominios:

No estudo FIBRA a satisfacdo global com a vida foi avaliada por oito
questdes estruturadas relativas a satisfagcao do idoso com a vida de forma individual
e comparativa a outros idosos. E também referente aos dominios relacionados a
capacidades mental e funcional, autonomia, relacionamento social e familiar,
ambiente, saude e transporte. Com as seguintes possibilidades de resposta: pouco,
mais ou menos e muito No presente estudo, esta variavel foi operacionalizada pela

questao: “O (A) senhor. (a) esta satisfeito com sua vida hoje?”.
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2.10 Analise estatistica:

Foram efetuados para os trés estudos, procedimentos estatisticos
similares para andlises descritivas incluindo a distribuicdo de frequéncia, medidas
tendéncia central e de dispersao, utilizadas para a caracterizacdo das amostras,
segundo as variaveis dependentes estudadas.

Modelos univariados foram construidos para verificar a associacao entre
as variaveis dependentes e independentes de cada um dos trés estudos. Foram
utilizados nas analises univariadas os testes Qui-quadrado de Pearson, exato de
Fisher e Kruskal Wallis. As variaveis que obtiveram valores de p<0,20 (teste de
Wald) nas andlises univariadas e ou aquelas com relevancia epidemioldgica foram
candidatas a inclusdo nos modelos multivariados.

No processo de modelagem multivariado dos trés estudos, devido ao
grande numero de fatores avaliados, foram criados modelos hierarquizados em
blocos, de acordo a ordem dos seguintes conjuntos de variaveis analisadas:

1-Variaveis fisico funcionais e expectativa de cuidado.

2-Variaveis condi¢des de saude e doencas.

3-Variaveis psicognitivas.

4-Variaveis relacionadas a utilizacao de servigos de saude.

5-Variaveis de percepcao subjetiva da saude e satisfacdo com a vida.

6-Variaveis sécio demogréficas e econdmicas).

A introducédo das variaveis no modelo multivariado foi realizada, bloco a
bloco, utilizando o critério foward, isto €, inclusao das varidveis no modelo uma a
uma, das mais significativas para as menos significativas. Deste modo,
permaneceram no modelo de cada bloco, as variaveis em nivel de significancia de
5%. Em seguida, as variaveis que permaneceram no modelo de cada um dos blocos
foram inseridas no modelo final conforme niveis hierarquicos pré-estabelecidos,
permanecendo no modelo final aquelas com valor de p < 0,05.

No primeiro estudo, o tratamento estatistico foi desenvolvido utilizando-se
a andlise multivariada com ajuste por modelo de regressdo logistica ordinal
esteredtipo (ME). A medida estimada foi a Odds Ratio (OR) e seus respectivos
Intervalos de Confianca de 95% (IC 95%). O modelo de regressao logistica ordinal

esteredtipo pode ser considerado uma extensdo do modelo multinomial e compara
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cada categoria da dependente com uma categoria de referéncia. O ME deve ser
utilizado quando a variavel dependente é uma variavel ordinal com categorias
discretas, como é o caso da fragilidade. O ME atribui pesos aos coeficientes do
modelo, representando o carater ordinal da variavel dependente. Esses pesos sao
diretamente relacionados ao efeito das covariaveis. Portanto, a Odds ratio formada
tem uma tendéncia crescente, pois 0s pesos normalmente sdo construidos com
ordenacao (ABREU; SIQUEIRA; CAIAFFA, 2009). Permaneceram no modelo final as
variaveis com valor de p < 0,05. Para verificar a adequacao do modelo utilizou-se o
teste da Deviance, que avalia o0 quao bem o modelo selecionado ajustou-se aos
dados. Assim quanto maior o (p) associado ao Deviance, melhor o ajuste do modelo.

No segundo estudo, foi realizada a estratificacdo da amostra pela variavel
fragilidade e a analise estatistica desenvolvida também utilizou o modelo de
regressdao multinomial ordinal estereétipo (ME). Foram rodados trés modelos, um
para cada estrato da variavel fragilidade. A variavel dependente deste estudo
representada pelo nimero de quedas, também apresenta carater ordinal. A medida
estimada foi a Odds Ratio (OR) e seus respectivos Intervalos de Confianca de 95%
(IC 95%). Permaneceram no modelo final as variaveis com valor de p < 0,05. Para
verificar a adequagéo do modelo utilizou-se o teste da Deviance.

No terceiro estudo, foi realizada a analise de regressdo de Poisson. O
modelo de regressdo de Poisson com variancias robustas estima as Razdes de
Prevaléncia (RP) e seus respectivos Intervalos de Confianca de 95% (IC 95%).
Permaneceram nos modelos finais as variaveis com valor de p < 0,05. Para verificar
a adequacao destes utilizou-se o teste da Deviance.

Foram realizadas analises de sensibilidade e especificidade e para tal
empregou-se a curva Receiving Operator Characteristic (ROC) para a determinacao
do ponto de corte do valor da FES-I Brasil que melhor descriminasse o evento queda
no ultimo ano. Utilizou-se o indice J para a identificacdo dos valores ideais de
sensibilidade e especificidade e foi estabelecido o intervalo de confianca (IC) a 95%.
Foram utilizados nas analises os softwares SPSS 15.0 e STATA 10.0.
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Prevaléncia de fragilidade fatores associados em idosos comunitarios de Belo Horizonte,
Minas Gerais, Brasil: dados do estudo FIBRA

Resumo:

A fragilidade apresenta elevada variabilidade na prevaléncia e € pouco investigada em paises
em desenvolvimento. O objetivo do estudo foi identificar a prevaléncia e fatores associados a
fragilidade em idosos comunitdrios de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Aspectos
clinicos, funcionais e socio-demograficos foram avaliados. Foi utilizado o modelo de
regressdo ordinal, para verificar condi¢Oes associadas a fragilidade e determinar a razdo de
chance (a=0,05). A prevaléncia de pré-fragilidade foi 46,3% e de fragilidade de 8,7%. Os
idosos pré-frageis e frageis apresentaram, respectivamente, maiores e crescentes razao de
chances para dependéncia em atividades instrumentais de vida didria; restricdo em atividades
avancadas de vida didria; utilizacdo de dispositivos auxiliares da marcha; comorbidades;
quedas; sintomas depressivos; menor autoeficidcia para prevenir quedas; hospitalizacdo e
idade avancgada. Foi identificado elevado percentual de estados de fragilidade associados a
maiores chances para condi¢cdes adversas de saudde, especialmente as relacionadas a

incapacidade.

Frailty prevalence and factors associated in the community-dwelling elderly of Belo

Horizonte, Minas Gerais State, Brazil: data from the FIBRA study

Abstract:

Frailty has high variability in prevalence and has been poorly investigated in developing
countries. The aim of this study was to identify the prevalence and factors associated with
frailty in the elderly community of Belo Horizonte, Minas Gerais State, Brazil. Clinical,
functional and socio-demographic factors were evaluated. It was used the ordinal regression
model, to check conditions associated with frailty and determine the odds ratio (a = 0.05).
The prevalence of pre-fragility was 46.3% and 8.7% of weakness. The pre-frail elderly and
frail were respectively higher and increasing odds ratio for dependence in instrumental
activities of daily living restriction in advanced activities of daily living, use of gait aids;
comorbidities; falls, depressive symptoms, lower self-efficacy to prevent falls, hospitalization
and advanced age. It was identified a high percentage of state fragility associated with higher

chances for adverse health conditions, especially those related to disability.
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INTRODUCAO:

O termo fragilidade destaca-se nas ultimas décadas em estudos sobre o
envelhecimento. Apesar de amplamente utilizado, ainda ndo hd uma defini¢do consensual,
caracteriza-se como um conceito em evolucdo que apresenta uma pluralidade de defini¢Ges
operacionais e conceitos, fundamentados em distintos modelos tedricos, o que aumenta a
complexidade na compreensdo do processo de fragilizacdo' ™.

Dentre os referenciais tedricos, o modelo biomédico fundamenta o conceito de
fragilidade fisica como uma sindrome de natureza clinica, multifatorial, caracterizada pelo
aumento da vulnerabilidade a estressores, que resulta na diminui¢do de reservas fisioldgicas e
desequilibrio de multiplos sistemas. Esta definicdo é embasada por uma triade de alteracdes
relacionadas ao envelhecimento: sarcopenia, desregulacdo neuroenddcrina e disfungdo
imunolégica %%,

A adog¢do deste referencial possibilitou um avango relacionado a
operacionalizacdo dos critérios diagnosticos de fragilidade, por meio aplicabilidade do
fenétipo de fragilidade proposto por Fried et al.' a partir dos dados do Cardiovascular Health
Study. A presenca de trés ou mais de cinco componentes clinicos: perda de peso ndo
intencional; fraqueza muscular; fadiga; baixo nivel de atividade fisica e diminui¢do da
velocidade de marcha', caracteriza a fragilidade. Tal fendtipo apresenta validade preditiva e
ampla utilizacdo em estudos de base populacional, pois permite identificar o processo de
transi¢do entre satde e fragilidade, funcionando como ferramenta clinica e de rastreio' .

A fragilidade prediz desfechos adversos a saude, tais como: agravamento de
doencas, comorbidades, quedas, institucionalizacdo, hospitalizacdo, incapacidade e morte" >
7. Essa sindrome tem impacto negativo sobre o processo de envelhecimento, favorecendo a
coexisténcia dele com a incapacidade, assim como o aumento da utilizacdo e custos de
servicos de satide®®.

A fragilidade associa-se a idade avancada'®'*'!"!?

, as condi¢des sdcioecondmicas
e de sadde desfavordveis como renda insuficiente, baixo nivel educacional, percepc¢ao
negativa de saide, incapacidade funcional, institucionalizacdo, quedas, presenca de
comorbidades, doengas agudas e hospitalizacdo em populacdes idosas de diversos paises € no
Brasi] 267 10,1112

Na Europa e América do Norte, a prevaléncia de fragilidade varia de 5,8 a 27,3%,

) ) e ) . 1,9,10
sendo maior entre as mulheres, idosos institucionalizados e com idade avancada 2,10,
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Contudo, em paises em desenvolvimento, nos quais o processo de envelhecimento emerge em
condi¢des de saude, econdmicas e sociais, frequentemente, desfavordveis, foram observadas
prevaléncias de fragilidade com tendéncias mais elevadas de 26,7 a 42,6%“’12, Portanto, o
processo de fragilizacdo destas populagdes necessita de investigacdo aprofundada, para
identificar os fatores passiveis de prevencdo e intervengdo associados a esta sindrome nessas
populacoes.

Este estudo teve o proposito de determinar os pontos de corte para o fenétipo de
fragilidade, verificar a prevaléncia e fatores associados essa sindrome em idosos comunitarios
de Belo Horizonte, Minas Gerais,tendo em conta a ordem de gravidade entre os estados de

pré-fragilidade e fragilidade.

MATERIAIS E METODO:

Trata-se de um estudo transversal de base populacional, aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, parecer n° ETIC 187/07,
integrado a Rede FIBRA (Rede de Estudos de Fragilidade em Idosos Brasileiros). Rede
multicéntrica que avaliou 7000 idosos residentes em 17 cidades das cinco regides brasileiras
para determinar a prevaléncia e fatores associados a fragilidade no Brasil.

O estudo se baseou em uma amostra probabilistica de 601 idosos comunitdrios
residentes em Belo Horizonte, Brasil, acrescida de 30% prevendo possiveis perdas e recusas.
Estipulou-se o valor de 4% de erro amostral para determinar maior precisao nas estimativas
de municipios com mais de 1 milhdo de habitantes. Foi realizada amostragem estratificada
segundo a densidade populacional de idosos (baixa, média e alta), baseada nos dados do
Censo 2000". Em cada estrato foram selecionados aleatoriamente cinco setores censitarios,
nos quais foram percorridos todos os domicilios, perfazendo um total de 15 setores. Os idosos
foram avaliados de dezembro 2008 a setembro de 2009, em uma udnica visita domiciliar. O
efeito da estratificacdo amostral foi testado, mas ndo foi significativo para o cdlculo das

prevaléncias ou estimativas de fragilidade.

Critérios de inclusao e exclusao:
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Todos os idosos, de ambos o0s sexos, residentes nos setores censitarios
aleatorizados que tivessem 65 anos ou mais € > 17 pontos no Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM)"* foram convidados a participar. Foram excluidos do estudo os individuos que, além
do déficit cognitivo, tivessem doengas ou sequelas que impedissem a realizagdo dos testes
(déficits graves motores, visuais, auditivos e afasia); usudrios de cadeira de rodas e idosos
acamados ou com doencas em estdgio terminal.

Nos 15 setores censitarios selecionados, os examinadores abordaram 1.640
domicilios. Desses, em 427 ndo houve resposta, em 436 ndao havia idosos e 86 idosos se
recusaram a participar da pesquisa. Dos 685 domicilios onde pelo menos um idoso concordou
em participar, 47 participantes foram excluidos por nao atingirem a pontuacdo minima no
MEEM, dez tinham idade <65 anos, sete foram excluidos por imobilidade, deméncia ou
doencas graves, seis interromperam a entrevista, 12 nao completaram todos os testes e dois

foram excluidos por terem sido avaliados duas vezes.
Instrumentos e variaveis:

A varidvel dependente do estudo, sindrome da fragilidade, foi operacionalizada

segundo o Fendtipo proposto por Fried ef al. ':

L Perda de peso avaliada pelo auto-relato, indicando resposta positiva a perda > a
4,5Kg ou >5% do peso corporal;
II. Exaustdo: avaliada por duas perguntas da escala de depressdao do Center for
Epidemiological Studies (CES-D)"; preenchendo o critério caso ocorresse resposta positiva
em pelo menos uma delas;

I11. Nivel de atividade fisica: investigado pelo questiondrio Minnesota Leisure Time
Physical Activity Questionnaire (MLTPAQ)'®!"" apresentado como medida o gasto calérico
semanal em quilocalorias (Kcal), ajustado por sexo e estabelecido como pontos de corte o
percentil 20 da amostra. Idosos abaixo do ponto de corte pontuariam neste critério;

IV. Forca muscular avaliada pelo teste de for¢a de preensdo palmar, ajustado por sexo
e quartis do indice de massa corporal (IMC) com pontos de corte determinados pelo percentil
20 da distribuigdo, utilizando o dinamoémetro do tipo JAMAR®. Individuos abaixo do ponto
de corte pontuariam neste critério;

V. Tempo de marcha calculado em segundos, medido pelo crondmetro Professional
Quartz Timer da marca KADIO, modelo KDI10O69, gasto para percorrer em velocidade

habitual, uma distancia de 4,6 metros, de um total de 8,6 metros considerando 2,0 metros para
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aceleracdo e 2,0 metros para desaceleracdo da marcha. Os pontos de corte da amostra foram
determinados pelo percentil 80 do tempo, ajustado por sexo e altura. Individuos acima do
ponto de corte preencheriam este critério.

Os pontos de corte dos componentes III, IV e V foram determinados para a
amostra do estudo. De acordo com a pontuacdo nos cinco componentes, os idosos foram
considerados frageis quando preenchiam trés ou mais critérios; pré-frageis na presenca de um
ou dois critérios e nao frageis na auséncia dos critérios.

As varidveis independentes do estudo foram avaliadas por inquérito
multidimensional padronizado pela Rede FIBRA no qual foram agrupadas em blocos
investigativos: que avaliaram aspectos socio demogréficos, econdmicos e de condi¢do de
saude fisica, mental e funcional. Para o presente trabalho foram selecionados:

a) Aspectos sécios demograficos e econdmicos: sexo; idade; escolaridade; estado
civil; arranjo familiar; raca; ocupagdo atual; considerar a renda suficiente; responsabilidade
pelo sustento familiar e possuir residéncia prépria;

b) Condi¢do de satide e habitos de vida: indice de comorbidades conforme o
autorrelato de diagndstico médico de doencas cronicas no udltimo ano (Doenga Cardiaca,
Hipertensdo Arterial; Acidente Vascular Cerebral - AVC; Diabetes Mellitus; Cancer; Artrite;
Doenca Respiratéria; Depressao e Osteoporose), e autorrelato dos seguintes eventos: restricao
ao leito; uso de dispositivos auxiliares da marcha (bengala; muletas e andadores); dificuldade
de memoria; dificuldade para dormir, quedas nos ultimos doze meses; nimero de
medicamentos utilizados, déficit visual e auditivo, tabagismo e alcoolismo;

c¢) Incapacidade funcional autorrelatada: conforme questiondrio para verificar a
realizacdo de atividades avancadas de vida didria (AAVD) e aplicacdo das escalas Katz-
Brasil'® para atividades bésicas de vida didria (ABVD) e Lawton para atividades
instrumentais de vida didria (AIVD)"%;

d) Utilizac@o e cobertura de servicos de satde: frequéncia nos dltimos 12 meses
de hospitalizacdo, consultas médicas e atendimentos domiciliares. Tipo de cobertura nos
atendimentos de satde (publico/privado);

e) Cuidado e expectativa de cuidado em atividades de vida didria (AVD)
incorporando as AAVD, AIVD e ABVD: avaliada por duas questdes: “O (A) senhor(a) tem
algum parente, amigo ou vizinho que poderia cuidar de vocé por alguns dias, caso
necessario?” e “Caso precise ou venha precisar de ajuda para realizar qualquer destas

atividades o (a) senhor (a) tem com quem contar?”’;
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f) Autoeficacia para prevenir quedas: medida pela versdo brasileira da Falls
Efficacy Scale-International (FES-I Brasil)® que avalia a preocupag¢do com a possibilidade de
cair ao realizar 16 atividades rotineiras em uma escala continua de 0 a 64 pontos, sem pontos
de corte;

g) Sintomas depressivos: avaliados pela Escala de Depressao Geriatrica (EDG-15)
que avalia o estado s6cio afetivo do idoso, com dominios que compreendem humor, sintomas
somaticos, interacdes com outros individuos e funcionamento motor com ponto de corte
indicativo de sintomas depressivos igual ao escore de seis pontos *';

h) Avaliacdo subjetiva de satde: avaliada pela perguta: “Em geral o (a) senhor (a)
diria que sua satde é: muito boa; boa; regular; ruim ou muito ruim?”;

i) Satisfacdo global com a vida: avaliada pela pergunta: “O (a) senhor (a) esta
satisfeito com sua vida hoje?”, apresentando as seguintes categorias de resposta: pouco, mais

ou menos e muito satisfeito.
Analise estatistica:

Foi realizada a andlise descritiva com medidas de tendéncia central para a
caracterizacdo da amostra. Andlise univariada foi utilizada para verificar a associagdo entre
fragilidade e as varidveis independentes com utilizacdo dos testes Qui-quadrado de Pearson,
exato de Fisher e Kruskal Wallis. As varidveis com valor de p menor que 0,20 foram incluidas
no modelo de regressao multivariada.

Na andlise multivariada ajustou-se um modelo de regressdo logistica ordinal
esteredtipo (ME), que pode ser considerado uma extensdo do modelo multinomial que
compara cada categoria da varidvel-resposta com uma categoria de referéncia> .0 ME deve
ser utilizado quando a varidvel resposta é uma varidvel ordinal com categorias discretas, como
€ o caso da fragilidade.

O ME atribui pesos aos coeficientes do modelo, representando o cardter ordinal da
varidvel resposta. Esses pesos sdo diretamente relacionados ao efeito das covaridveis.
Portanto, a odds ratio formada tem uma tendéncia crescente, pois os pesos normalmente sao
construidos com ordenagéozz. Para verificar a adequagdao do modelo utilizou-se o teste da
Deviance. Foram utilizados os softwares SPSS 15.0 (SPSS Inc.,Chicago, Estados Unidos) e
Stata 10.0 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos)
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RESULTADOS:

Amostra de 601 idosos comunitarios, com média etaria de 74,3 (+6,43) anos,
constituida por maioria de mulheres 398 (66,2%), com maior percentual de escolaridade 356
(59,2%) entre zero e quatro anos de estudo, situacdo conjugal predominante em 311 (51,7%)
idosos sem parceiros, 518 (86,2%) nao moravam sozinhos, maior frequéncia 311 (51,9%) de
raca ndo branca, maioria 447 (74,4%) aposentados, com utilizacdo de plano privado de saide
em 373 (62,1%) dos individuos, 344 (57,3%) da amostra considerou sua renda suficiente para
as necessidades didrias.

A distribui¢do dos itens positivos para a composicao do fenétipo de fragilidade
nessa amostra revelou uma proporg¢ao de 52 (8,7%) de individuos frageis; 278 (46,3%) de pré-
frageis e 271 (45,1%) de idosos nao frageis.

Os pontos de corte nos componentes do fendtipo de fragilidade utilizados para
determinar a prevaléncia dessa sindrome na populacdo idosa comunitdria de Belo Horizonte
(MG) foram estabelecidos tendo em vista as medidas determinadas na amostra representativa

deste municipio, a saber:

a) O percentil 20 da for¢ca muscular (ajustado por sexo e IMC):
Para as mulheres:
e IMC <2433 =14 kg;
e IMC de 24,34 a 27,34 = 14,13 kg;
e IMCde27,352a31,07 = 14,33 kg;
e IMC >31,08= 14, 33 kg.

Para os homens:

IMC <22,89 = 19,60 kg,

IMC entre 22,90 e 25,01 = 22,93 kg,
IMC entre 25,02 e 28,35 =22 Kg
IMC>28,36 =25 kg.

b) O percentil 80 do tempo de marcha para mulheres com estaturas <1,53m foi
>7,15 segundos e para aquelas com altura >1,53m foi >6,65 segundos. Para os homens com

estatura <1,67m foi >5,73 segundos e aqueles com altura >1,67m foi >5,75 segundos.
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c) O percentil 20 de gasto caldrico para as mulheres foi de <123Kcal e para os
homens de <50kcal.

As frequéncias dos itens do fendtipo de fragilidade presentes na amostra sio
apresentadas na tabela 1. Entre os idosos pré-frageis e frageis, os componentes do fendtipo
com maior frequéncia foram, respectivamente, o reduzido nivel de atividades fisicas e a
lentiddo de marcha, e, em ambos os grupos, o componente com menor frequéncia foi a fadiga.

Nos resultados da andlise univariada serdo reportados, dentre os blocos de
varidveis independentes selecionadas para o estudo, as varidveis que apresentaram valor de
p<0,20 e foram introduzidas no modelo multivariado.

A tabela 2 apresenta a distribuicdo das varidveis fisico-funcionais, percepcao
subjetiva de saide e satisfagdo com a vida. Houve diferenca estatisticamente significativa para
as medidas de necessidade de ajuda em ABVD, dependéncia em AIVD e incapacidade para
realizar AAVD. Observaram-se maiores escores para a escala AAVD a medida que
aumentava o grau da fragilidade, enquanto para a escala ABVD a direcdo foi inversa: os
escores eram menores a medida que aumentava a fragilidade. Também houve aumento no 3°
quartil da escala AIVD entre os individuos classificados como frageis. Ocorreu associacao
significativa entre a fragilidade e percepcao de saide, com percentual crescente de percepcao
negativa de saide dos individuos saudaveis para os pré-frageis e destes para os frageis. A
medida de satisfacdo global com a vida apresentou associagdo significativa com fragilidade,
com gradiente de satisfacdo negativa entre os grupos de idosos nao frageis, pré-frageis e
frageis.

Os resultados apresentados na tabela 3 demonstram que houve associacio
significativa entre a varidvel resposta fragilidade e as condigdes clinicas e adversas de saude
selecionadas. Em todos os casos, nota-se um aumento do nimero de doengas ou condi¢des
adversas a saide a propor¢do que a condicdo de fragilidade se agrava entre os grupos.
Também foi demonstrada associacdo significativa e crescente com o nimero de
medicamentos e a progressdo da condi¢do de fragilidade e entre essa e o uso de servicos de
saiude. A autoeficdcia para realizar atividades rotineiras diante a possibilidade de quedas foi
associada a fragilidade apresentando diminui¢do progressiva dos individuos nao frageis até os
frageis.

No bloco de varidveis socio demograficas e econdmicas apresentado pela tabela 4,
foi identificada associagdo significativa entre a fragilidade e pré-fragilidade com idade, estado
civil, capacidade de ler e escrever, ocupacao, possuir residéncia propria e ser responsavel pelo

sustento familiar. Percebe-se aumento gradativo da prevaléncia da idade avancada, auséncia
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de parceiro e analfabetismo entre os individuos ndo frageis, pré-frageis e frageis. E a reducido
da prevaléncia de atividade laboral, possuir residéncia propria e ser responsavel pelo sustento
familiar dos idosos ndo frageis para os pré-frageis e destes para os frageis.

A andlise multivariada mostrada na Tabela 5 apresenta as varidveis que
permaneceram no modelo apds o ajuste pelas varidveis componentes dos blocos
investigatérios da andlise univariada. O modelo identificou um gradiente positivo de
associacdo entre as varidveis permanentes ao modelo final, conforme a gravidade do fenétipo
de fragilidade.

Assim, os idosos frageis foram aqueles que apresentaram maiores chances em
relacdo aos pré-frageis e ndo frageis para limitacdes em atividades instrumentais de vida
didria, restricdo de atividades avancgadas, utilizacdo de dispositivos auxiliares da marcha,
acometimento por maior quantidade de comorbidades, ocorréncia de quedas, sintomas

depressivos, reducdo da autoeficacia, hospitalizacdo e idade avancada.

DISCUSSAO:

Na amostra de idosos comunitidrios do Municipio de Belo Horizonte, a
prevaléncia de fragilidade foi de 8,7% e pré-fragilidade de 46,3%. Estas taxas foram
semelhantes as verificadas em outros paises, por estudos que utilizaram a mesma

1,10,23 ) .
%7 Entretanto, estes dados se diferenciam de

operacionalizacdo do fenétipo de fragilidade
uma pesquisa brasileira que apontou a prevaléncia de 17,1% de fragilidade e 60,1% de pré-
fragilidade, em uma comunidade de Regido Nordeste'’. Estas divergéncias poderiam ser
explicadas pelas diferengas entre as populagdes das regides nordeste e sudeste em contextos
sociais e econdmicos, captadas por disparidade no Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), que desencadeiam impacto sobre as condi¢des de saide e envelhecimento®.

Os critérios diagndsticos de fragilidade determinados pelos pontos de corte dos
itens do fendtipo e identificados na populagao deste estudo foram inferiores aos estabelecidos
para o estudo de Fried ef al.' nos itens referentes :a forca muscular, ao tempo de marcha e a
atividade fisica. Talvez, os dois primeiros sejam uma particularidade da populagdo brasileira,
pois sdo determinados por medidas antropométricas. Além disso, também foram encentrados
valores extremante baixos no dominio atividade fisica, possivelmente relacionados a

12,16,17,25

inadequagdo do instrumento MLTPAQ para medir essa varidvel e/ou a adogdo do
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percentil 20, na populacdo deste estudo, que poderiam ter substimado os valores de gasto
calérico, corroborando os achados de Sousa ef al.'? em idosos comunitérios da regido nordeste
brasileira. Em estudo de Drey et al.”> para idosos europeus, a adequacio do MLTPAQ
também € questionada por conta da pequena quantidade de atividades do instrumento que sao
realizadas por idosos, sugerindo inadequagdo desta ferramenta para mensurar o nivel de
atividade fisica nesta populacdo. Todavia, a validade da operacionalizacdodo fendtipo
proposto por Fried et al.' foiamplamente reconhecida em estudos epidemiolégicos'™* * e o
MLTPAQ foi adaptado para a populacio brasileira'’.

Dentre os itens do fendtipo de fragilidade identificados nesta pesquisa, os mais
frequentes entre os pré-frageis foram: a diminui¢do do peso corporal, a redugdo da velocidade
de marcha e o baixo nivel de atividade fisica. Entre os frageis as maiores frequéncias foram a

1.% identificaram como

diminui¢do de forca e a velocidade de marcha. Entretanto, Drey et a
mais frequentes entre os pré-frageis a exaustdo e a diminuicdo da for¢ca muscular para idosos
comunitdrios da Alemanha®. Enquanto em idosos frageis os itens mais frequentes do fenétipo
segundo Avila-Furnes ef al.?® em idosos comunitérios franceses foi o baixo nivel de atividade

fl’sica26, Ottenbacher et al.”’

identificaram em idosos americanos a redugdo de velocidade de
e e 27 .., . 28 . . . .
marcha e a diminuicdo de for¢a™; ja Ostir et al.” identificaram em idosos americanos de
origem mexicana como mais frequentes a reducdo de velocidade de marcha e a diminui¢do de
A - ~ 28 ~
forca e como menor frequéncia a perda de peso e exaustdo™. A proporcdo entre o0s
componentes de fragilidade divergem, mesmo entre os estudos com mesma

. S . . 10,1229
operacionalizag@o, possivelmente por causa das diferengas populacionais

e pelofato de a
sindrome de fragilidade ndo se caracterizar como um evento unidirecional, mas de carater
ciclico com vérios pontos de desencadeamento do processo e consequente variabilidade nas
manifestacdes iniciais"®'**%.

Sob a ética da complexidade do modelo teérico que fundamenta a Classificagao
Internacional de Funcionalidade e Incapacidade — CIF*, o conceito de fragilidade adotado no
presente estudo prioriza os contextos biolégicos e fisicos'”. Apesar disso, os resultados
identificaram a associag¢do entre fragilidade e indicativos de incapacidade funcional, que
transpdem a dependéncia funcional em AVD, o que pode sugerir a presenga de componentes
vinculados a estrutura e funcdo corporal, atividade, participacdo social, fatores pessoais e
ambientais.

Nesta perspectiva, entre os idosos da amostra de Belo Horizonte, notaram-se
maiores chances de fragilidade vinculadas aos componentes da CIF** estrutura e fungdo —

representados no modelo final, respectivamente, pelo envelhecimento e pela disfuncdo na
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marcha. Na mesma dire¢do, compreende-se que a marcha vincula-se ao dominio atividade,
também contemplado pelo grau de dependéncia para realizar atividades instrumentais de vida
didria; a participagao social identificada pela restri¢ao nas atividades avancadas de vida didria;
os fatores pessoais assinalados pela limitacdo da autoeficdcia preventiva de quedas, e,
finalmente, os ambientais pela hospitalizacdo.

No estudo da fragilidade, o envelhecimento tem sido frequentemente identificado
como fator predisponente e como um marco das alteracdes estruturais desencadeantes do

processo de fragilizagdo'~°

, 0 que acarreta efeitos sobre o estabelecimento da prevaléncia de
fragilidade e gravidade de sua evolucdo. No presente estudo, o envelhecimento esteve
associado de forma independente a fragilidade, o que condiz com os resultados tanto de
pesquisas que caracterizam a fragilidade como o acimulo de déficits ao longo da vida®**
como de estudos que a consideram uma sindrome de declinios ciclicos em multiplos sistemas
relacionados as condi¢des inerentes ao envelhecimento como sarcopenia, desregulacdo
neuroenddcrina e disfuncao imunolégicall’s’(”3 g

A disfuncdo na marcha foi verificada, de forma independente da
operacionalizacdo do fendtipo, pela necessidade de utilizacdo de dispositivos auxiliares
representativa dos dominios funcio e atividade da CIF A associacdo entre fragilidade e a
utilizagdo de dispositivos auxiliares da marcha constatada neste estudo poderia ser explicada
pelos componentes primdrios a fragilidade - presenca de sarcopenia, fadiga e baixo nivel de
atividade fisica — por condicdes subclinicas 2 sindrome, como quedas e incapacidade®*.
Portanto, ndo somente as alteracdes relacionadas aos componentes primarios da fragilidade
vinculam-se a lentificacdo da marcha, assim como a reducio da velocidade nio constitui um
preditor absoluto da utilizagdo de dispositivos de auxilio, visto que os dispositivos podem
constituir-se tanto como facilitadores quanto como barreiras a velocidade e a independéncia
funcional na marcha®*”>*. Contudo, nio foram encontrados estudos que explorassem de
modo especifico as relacdes entre o uso de dispositivos auxiliares da marcha e a fragilidade.

A incapacidade ou dependéncia na realizacdo de atividades de vida didria sdo
frequentemente descritas como representativas do processo de incapacidade em estudos de

fragilidade'*".

Neste estudo, elas sdo consideradas como componentes deste processo
mediante as perspectivas do modelo da CIF*®. Logo, a incapacidade em atividades
instrumentais de vida didria foi associada em ordem crescente de gravidade aos estdgios de
fragilidade, corroborando com pesquisas em diferentes populacdes’'?. A dependéncia em uma
atividade instrumental gerou uma chance de 1,59 vezes de os idosos serem pré-frageis e de

2,17 vezes de serem frageis, apds controle por fatores de confusdo. Isso sugere a
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predominancia dos dominios fisicos na sindrome da fragilidade, os quais predizem

. . . 37-40
isoladamente a incapacidade™ .

Dentre os preditores de incapacidade, a reducdo da
velocidade da marcha tem-se destacado em importéncia e frequéncia’’ , tendo sido o item do
fendtipo mais constante neste estudo, presente em mais de 80% dos idosos frageis.

Na amostra do Municipio de Belo Horizonte, a fragilidade esteve associada a
restricdo na participagdo, demonstrada pela maior chance de redug¢do na realizacdo de
atividades avancgadas de vida didria, relacionadas a insercao social, cultural, religiosa, politica
e laboral, mesmo quando controlada por incapacidade em AVD e idade. Tais resultados s@ao
corroborados pelos de Fairhall et al.®? que identificaram elevada frequéncia de restricdo a
participacdo em idosos frageis, com énfase para a limitagdo de atividades de laborais.

Os componentes relativos aos fatores pessoais foram representados neste estudo
pela associagdo entre fragilidade e reducdo da autoeficidcia mediante a preocupacdo com a
possibilidade de quedas, que se manteve associada a fragilidade e pré-fragilidade mesmo
quando controlada pela ocorréncia de quedas, comorbidades e alteracdes na marcha. Esses
dados sdo suportados pelo estudo de Seematter-Bagnoud er al. ¥ que operacionalizou
fragilidade segundo Fried e al.' e demonstrou forte associacdo entre baixa autoeficdcia e
fragilidade, controladas por quedas e desempenho na marcha.

O ambiente pode atuar como facilitador ou como uma barreira a independéncia
funcional®. Entretanto, o ambiente hospitalar frequentemente representa um fator negativo
em populacdes de idosos**. Na amostra de idosos de Belo Horizonte a pré-fragilidade e a
fragilidade estiveram associadas ao gradiente ascendente na razdo de chance para utilizagao
de servicos de saude incluindo hospitalizacdo, mesmo controlada por fatores de confusdo. Os
resultados estdo de acordo com os de Rochat et al. ¥’ que reforcam a forte associagcdo entre
fragilidade e uso de servicos de saide e com os de Gill et al.** que confirmaram esta
tendéncia reportando taxas de internagcdo hospitalar crescente entre idosos nao frageis, pré-
frageis e frageis respectivamente®*.

A associacdo entre fragilidade e queda identificada no modelo desta pesquisa,
mantém-se apds o controle por incapacidade em AVD, comorbidade, limitagdes na marcha e
idade avancada. Esse resultado corrobora os de outros estudos™ ® e poderia ser influenciado
pela associacdo independente entre queda e os itens desta sindrome, especialmente a
sarcopenia, que isoladamente prediz queda46. Alguns pesquisadores destacam a implicacdo

6, 34, 44,48

tedrica entre fragilidade e queda, relativa a origem multifatorial e complexa de ambas,

que transpdem as relacdes de associacdo e predicao®*®. Neste contexto a queda é incorporada
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ao modelo de fragilidade como um subciclo dele, podendo desencadear e/ou acelerar esta
. . . 34
sindrome, configurando-se como um marcador de falha nesse sistema complexo™ .

A associagdo entre fragilidade e comorbidades foi confirmada no atual estudo.

Essa associacdo também foi evidenciada em outro estudo com idosos brasileiros'? e em

. . . -1, 49,50
pesquisas 1nternacionais ’ 5 .

Esse resultado pode ser fundamentado pelo fato de a
fragilidade ser determinada por disfuncdo imunoldgica, desregulacdo neuroenddcrina e
processos inflamatérios cronicos', assim como pela associacdo da fragilidade a alteragdes
organicas estruturais subclinicas que predispdem os individuos a doencas®’. Existe também
uma relacdo de retroalimentacdo positiva entre fatores de risco para doencas e fragilidade,
fato que incrementa a propensao para desfechos de maior gravidade49’ %0,

A sintomatologia depressiva apresentou forte e crescente associagdo com pré-
fragilidade e fragilidade neste estudo, em que os frageis apresentaram chances 2,6 vezes
maiores para sintomas depressivos. Essas chances foram semelhantes entre homens e
mulheres e mantiveram-se presentes apds controle para incapacidades em AVD,
comorbidades, satisfacdo coma a vida e auto avaliacdo de saide. Esse resultado é refor¢ado
por estudos que identificaram a tendéncia crescente de sintomas depressivos e niveis de

fragilidade'”"*.

A associacdo entre fragilidade, depressio e sintomatologia depressiva
poderia estar vinculada a sobreposi¢do de caracteristicas coexistentes em tais condicdes de
saude, como exemplo, a inatividade, a perda de peso, a exaustdo e nivel reduzido de atividade
fisica' > >,

Assim, a fragilidade na perspectiva de um modelo complexo se associa- a
diversos componentes que interagem de forma dindmica e se constituem simultaneamente em
potencias pontos de entrada ou saida do ciclo de fragilizacao.

As principais limitagdes deste estudo poderiam estar vinculadas a eventual
possibilidade de coexistirem situagdes relacionadas a fragilidade que ndo foram captadas pelo
método de operacionalizac¢do desta condi¢do de saude utilizada neste trabalho. Neste contexto,
o fendtipo limita a avaliacdo de possiveis idosos frageis com alteracdes cognitivas, restricdo
de marcha, sequelas motoras graves dentre outras. Outra limita¢do se constitui na mensuracao
do item relacionado ao nivel de atividade fisica mensurada pelo MLTPAQ no fenétipo de

fragilidade para idosos brasileiros, o qual identifica valores extremamente baixos, podendo

indicar algum tipo de inadequacgdo da utilizacao deste instrumento para esta populacao.
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CONCLUSAO:

Esta pesquisa demonstrou elevada prevaléncia do fendtipo da fragilidade e
identificou fatores associados a esta sindrome passiveis de modificagdo, uma vez que na
presenca da fragilidade sdo maiores as chances para condicdes adversas de satide, destaca-se
portanto a necessidade de prevencao e interven¢ao desta condicdo de saide em idosos;

Demonstrou também a ocorréncia de um gradiente de associacao positiva entre o
fenétipo de fragilidade e as condi¢des selecionadas de saude fisica, mental e funcional, e de
uso de servicos (idade avancgada, limitagdes em AIVD, restricio de AAVD, utilizacdo de
dispositivos auxiliares da marcha, maior nimero de comorbidades, ocorréncia de quedas,
sintomas depressivos, reducdo da autoeficacia preventiva de quedas e hospitalizacao);

Esse estudo constatou a associacdo entre fragilidade e incapacidade com
estreita relacdo entre ambas que ultrapassa a fungdo em AVD. Considerando que o processo
de incapacidade pode ser modificado por fatores ambientais, contextuais e intrinsecos ao
individuo (OMS, 2003), as condi¢des de fragilidade e especialmente a pré-fragilidade devem
ser destacadas na realizacdo de medidas para retardar e atenuar o declinio funcional em

1dosos, na perspectiva de promocao do envelhecimento ativo.
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Tabela 1: Distribuicdo de frequéncia dos itens do fendtipo de fragilidade, na amostra de

idosos do Municipio de Belo Horizonte-MG (n=601). Estudo FIBRA.

Fragilidade
Itens do fenétipo de fragilidade Nao fragil Pré-fragil Fragil Total
n (%) n (%) n (%) n (%)

Perda de peso

Nao 271 (100,0) 201 (72,3) 24 (46,2) 496 (82.5)

Sim 0¢0) 77 (27,7) 28 (53,8) 105 (17.5)
Fraqueza muscular

Nio 271 (100,0) 210 (75.5) 12 (23,1) 493 (82,0)

Sim 0¢0) 68 (24,5) 40 (76,9) 108 (18,0)
Fadiga

Nao 271 (100,0) 217 (78,1) 28 (53,8) 516 (85.9)

Sim 0¢0) 61 (21,9) 24 (46,2) 85 (14,1)
Lentiddo na marcha

Nao 271 (100,0) 204 (73,4) 7(13,5) 482 (80,2)

Sim 0¢0) 74 (26,6) 45 (86,5) 119 (19,8)

Baixo nivel de atividade fisica
Nio 271 (100,0) 193 (69,4) 18 (34,6) 482 (80,2)
Sim 00 85 (30,6) 34 (65,4) 119 (19,8)




69

Tabela 2: Distribuicdo das varidveis fisico-funcionais, percep¢do de saide e satisfagcdo com a vida, conforme o fenétipo da fragilidade, na

amostra de idosos do Municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais (n=601). Estudo FIBRA

Fragilidade
Nao fragil Pré-fragil Fragil Total
Mediana (percentil 25-75) Mediana (percentil 25-75) Mediana (percentil 25-75) Mediana (percentil 25-75) valor-p
ABVD 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,0 (0,0-0,0) <0,001%*
AIVD 21,0 (21,0-21,0) 21,0 (19,00-21,00) 17,0 (14,3-19,8) 21,0 (20,0-21,0) <0,001%**
AAVD 3,0 (2,0-4,0) 4,0 (2,0-6,0) 5,0 (3,0-7,0) 4,0 (2,0-5,0) <0,001%**
n (%) n (%) n (%) n (%)
Percepcao de satide
Muito boa/ Boa 190 (70,1) 148 (53.4) 18 (34,6) 356 (59,3) <0,001***
Regular /Ruim/Muito ruim 81 (29,9) 129 (46,6) 34 (65,4) 244 (40,7)
Satisfacido com a vida
Pouco/ mais ou menos 80 (29,5) 113 (40,6) 22 (42,3) 215 (35,8) 0,015%%**
Muito 191 (70,5) 165 (59.4) 30 (57,7) 386 (64.2)

ABVD: Atividades bésicas de vida didria; AIVD: Atividades instrumentais de vida didria; AAVD: Atividades avancadas de vida didria.
**Teste Kruskall-Wallis ***Teste Qui-quadrado
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Tabela 3: Distribuicdo de varidveis selecionadas sobre a condi¢do da sadde, utilizacdo de

servicos de saide e consumo de medicamentos conforme o fenétipo da fragilidade,

na amostra de idosos do Municipio de Belo Horizonte-MG (n=601). Estudo FIBRA.

Fragilidade
Nao fragil Pré-fragil Fragil Total valor-p
Mediana Mediana Mediana Mediana
Nimero de doencas cronicas (0-9) 1,0 2,0 2,5 1,0 <0,001**
Numero de consultas médicas 3,0 4,0 5,0 4,0 0,007**
Numero de medicamentos 3,0 3,0 5,0 3,0 <0,001**
Escore FES-I Brasil (16-64) 20,0 23,0 27,5 22,0 <0,001%*
n (%) n (%) n(%) n(%)
Atendimento domiciliar de saude 23(8.5) 40(14,4) 11(21,2) 74(12,3) 0,014*
Sim
Internacio hospitalar 28(10,3) 68(24,5) 21(41,2) 117(19,5) <0,001*
Sim
EDG 15 - Sintomas depressivos 233(86,0) 208(74,8) 29(55,8) 470(78,2) <0,001*
Sem sintomas depressivos
Restricao ao leito 22 (8,1) 60 (21,6) 15(29,4) 97 (16,2) <0,001*
Sim
Queda 53 (19,6) 93(33,6) 22(42,3) 168(28,0) <0,001*
Sim
Dispositivos de auxilio a marcha 6(2,2) 27(9,7) 19(36,5) 52(8,7) <0,001*
Sim
Dificuldade de memoria 117 (43,2) 137(49,3) 32(62,7) 286(47,7) 0,028+
Sim
102 (37,6) 130(46,8) 26 (50,0) 258(42,9) 0,054*

Alteracao sono
Sim

FES-I Brasil: Falls Efficacy Scale-International (FES-1 Brasil),

*Teste Qui-quadrado **Teste Kruskall-Wallis

EDG-15: Escala de Depressdo Geridtria.
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Tabela 4: Distribuicdo das varidveis s6ciodemograficas e econdmicas conforme o fenétipo de

fragilidade, na amostra de idosos do Municipio de Belo Horizonte-MG (n=601). Estudo

FIBRA.
Fragilidade
Nao fragil Pré-fragil Fragil Total valor-p
n (%) n (%) n(%) n(%)

Idade

80 ou mais 31(11,4) 57(20,5) 21(40,4) 109(18,1) <0,001*
Estado civil

Sem parceiro 128(47,2) 149(53,6) 34(65.,4) 311(5L,7) 0,039%*
Capacidade de ler e escrever

Nio 40(14,8) 56(20,1) 18(36,0) 114(19,0) 0,002%*
Trabalha

Sim 65(24,0) 38(13,7) 6(11,5) 109(18,1) 0,003*
Proprietério da residéncia

Sim 226(83.4) 210(75,5) 35(67,3) 471(78.4) 0,011*
Sustenta a familia

Sim 175(65,3) 158(57,2) 28(53,8) 361(60,6) 0,092+

*Teste Qui-quadrado
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Tabela 5: Modelo final de regressdo logistica ordinal do fendtipo fragilidade e os fatores

associados, na amostra de idosos do Municipio de Belo Horizonte-MG (n=601). Estudo

FIBRA.

Variaveis

Valor-p

Nao-fragil x Pré-fragil

OR (IC 95%)

Nao-fragil x Fragil

OR (IC 95%)

Fisico funcional

AIVD

AAVD

Condicoes de satide e doencas
N° de doengas cronicas
Auxilio marcha

Queda

Psicocognitivas

EDG - Sintomas depressivos
Escore FES-I Brasil
Utilizacao de servicos de
saude

Internagdo
Séciodemograficas

Idade > 80 anos

<0,001
0,036

0,037

0,031

0,022

0,008

0,004

0,010

0,032

1,59 (1,32-1,90)
1,09 (1,01-1,18)

1,15 (1,01-1,32)

2,36 (1,08-5,15)

1,57 (1,07-2,31)

1,77 (1,16-2,71)

1,05 (1,01-1,08)

1,84 (1,16-2,92)

1,65 (1,04-2,61)

2,17 (1,48-3,50)
1,16 (1,01-1,39)

1,27 (1,01-1,71)

4,25 (1,12-24,75)

2,14 (1,10-5,17)

2,62 (1,23-7,02)

1,08 (1,02-1,16)

2,78 (1,23-8,14)

2,33 (1,06-6,55)

AIVD: atividades instrumentais de vida didria; AAVD: atividades avangadas de vida didria; FES-I Brasil:

Falls Effi cacy Scale-International (FES-I Brasil), EDG-15: Escala de Depressdo Geridtrica;
IC 95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.
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RESUMO:

OBJETIVOS: Verificar a frequéncia de fragilidade e determinar a prevaléncia e os fatores
associados as quedas e sua recorréncia em idosos brasileiros ndo frageis, pré-frageis e frageis.
METODO: Estudo transversal com amostra probabilistica de 5685 idosos comunitarios, com
idade > 65 anos. Ocorréncia de quedas nos ultimos doze meses, fendtipo de fragilidade,
aspectos clinicos, funcionais, séciodemograficos, econdmicos e a utilizacdo de servigos de
saude foram avaliados. Nas andlises multivariadas ajustaram-se trés modelos de regressao
ordinais esteredtipos, considerando a estratificacdo por fragilidade com Intervalos de
Confianca de 95% (IC 95%) e 0=0,05. RESULTADOS: A frequéncia de fragilidade nos idosos
do estudo foi de 11,3% frageis, 51,6% pré-frageis e 36,9% nao frageis. Foram observados 27,8% de
quedas e 14,0% de quedas recorrentes. Dentre os idosos frigeis, 41,7% apresentaram quedas
sendo 26,3% recorrentes. Para os pré-frageis, 28,9% apresentaram quedas sendo 14,8%
recorrentes e nos idosos ndo frageis, a frequéncia de quedas foi 22,4% sendo 9,5%
recorrentes. Na andlise multivariada, os fatores associados a queda e sua recorréncia em
idosos ndo frageis foram: incontinéncia fecal, ter estado acamado, dificuldade de memodria,
maior nimero de comorbidades e sexo feminino. Entre os idosos pré-frageis, os fatores
associados a ocorréncia e recorréncia de quedas foram: incontinéncia urindria, ter estado
acamado, dificuldade de memodria, maior nimero de comorbidades, sintomas depressivos,
auséncia de plano de satde, maior nimero de consultas médicas, idade > 80 anos, auséncia de
companheiro e restricdo medicamentosa por dificuldade financeira. Nos idosos frigeis, o
modelo multivariado apresentou os seguintes fatores associados a queda e quedas recorrentes:
incontinéncia fecal, déficit de memdria, déficit auditivo, sintomas depressivos, maior nimero
de consultas médicas, auséncia de companheiro e ndo ser proprietdrio da residéncia.
CONCLUSAO: Foram identificados marcos para investigacio das interacdes mais
complexas entre quedas e fragilidade envolvendo a descricio de componentes bioldgicos,
ambientais e sociais que podem contextualizar a heterogeneidade do processo de fragilizacao

e caracterizar elementos da inter-relacao entre quedas e fragilidade.

Palavras-chave: quedas, idoso fragil, fragilidade, prevaléncia, idosos.
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PREVALENCIA DE QUEDAS E SUA RECORRENCIA EM IDOSOS BRASILEIROS
FRAGEIS, PRE-FRAGEIS E NAO FRAGEIS: DADOS DA REDE FIBRA.

INTRODUCAO:

A queda pode ser definida como um evento inesperado que resulta na mudanca de
posicdo do individuo ao encontro com o solo ou nivel mais baixo, em relacdo a sua posi¢ao
inicial[1]. As quedas s@o consideradas indicadores de declinio funcional e marcadores de
fragilidade[2, 3] e representam uma das grandes demandas de sadde publica relativa ao
envelhecimento, pois em func¢do do risco aumentado de morbidade e mortalidade, trazem
graves consequéncias fisicas, psicoldgicas e sociais aos idosos, além de grande Onus
financeiro para o setor de saiude[4-7].

Aproximadamente 30% das pessoas com 65 anos e mais e 50% daquelas com 80
anos ou mais, sofrem uma queda anual[4]. Quarenta a 60% das quedas causam alguma lesdo.
Destas, aproximadamente 10% sdo lesdes mais graves como as fraturas[2, 8]. Dentre os
idosos que caem, cerca de 10% a 50% caem de forma recorrente[8]. Destaca-se que as quedas
recorrentes sdo preditas pela fragilidade e estdo associadas a comorbidades,
institucionalizagcdo e morte[4, 5].

No Brasil, estudo de base populacional com amostra representativa da populagdo
idosa comunitdria, identificou 27,6% de quedas nos doze meses precedentes a entrevista. As
quedas foram associadas ao sexo feminino, idade avangada, baixo nivel socioecondmico,
obesidade e sedentarismo[9]. Em estudo longitudinal com dois anos de seguimento de 1667
idosos brasileiros comunitdrios, foram identificadas de 11% a 13,9% de quedas
recorrentes[10]. As quedas foram associadas a auséncia de conjuge, dificuldade em atividades
de vida didria, déficit visual e a quatro vezes mais chances de ocorréncia de fraturas [10].

As quedas sao multideterminadas por fatores intrinsecos e extrinsecos. Cabe
destacar, a etiologia predominante de componentes intrinsecos nas quedas recorrentes[5, 11].
As quedas repercutem de forma negativa na satde dos idosos, associando-se a condigdes
adversas como lesdes, dores, fraturas, medo de cair, restri¢do de atividades por reducao da

autoeficécia, incapacidade funcional, isolamento social, institucionaliza¢ao e morte[ 12-14].
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O risco de quedas € crescente a medida que aumenta o ndmero de fatores
predisponentes[11]. Dentre estes fatores, destaca-se a ocorréncia de deficiéncias de forga
muscular, equilibrio e marcha e também o uso de medicacdes. A queda prévia constitui-se um
dos principais fatores de risco para novas quedas [11]. A funcionalidade apresenta-se como
fator de risco em seus extremos, ou seja, elevada independéncia e acentuada dependéncia
aumentam o rico de cair [15]. Kelsey et al., observaram acentuadas taxas de quedas em
pessoas sauddveis que realizavam caminhadas ou atividades vigorosas, assim como uma
elevada velocidade de marcha foi associada a um percentual de quedas muito superior ao da
velocidade de marcha normal[16].

As quedas sdo frequentemente associadas a fragilidade, inclusive em idosos
brasileiros[17]. Estas sdo consideradas com um subciclo do modelo de fragilizagcao[3],
podendo desencadear e ou acelerar esta sindrome, configurando-se como um marcador de
falha neste sistema complexo[18]. A fragilidade aumenta o risco de quedas e os fatores
determinantes de alguns indices de fragilidade associam-se isoladamente as quedas como:
sarcopenia, baixo peso, reduzida atividade fisica e déficit cognitivo[19]. No entanto, a
prevaléncia, os fatores associados as quedas e sua recorréncia em populacdes de idosos
frageis e pré-frageis ainda sdo pouco investigados.

Assim, o objetivo deste estudo foi verificar a distribuicdo de fragilidade na
amostra de idosos brasileiros comunitarios e determinar a prevaléncia e os fatores funcionais,
clinicos, sociodemograficos, econdmicos e de utilizagdo de servicos de saide associados as

quedas e quedas recorrentes em idosos nao frageis, pré-frageis e frageis.

MATERIAL E METODO:

Estudo transversal de base populacional, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, parecer n° ETIC 187/07. Este estudo
constituiu-se em uma rede multicéntrica e multidisciplinar (Rede de Estudos sobre Fragilidade
em Idosos Brasileiros - FIBRA) para averiguar a prevaléncia de fragilidade e seus fatores
associados na populagdo brasileira que avaliou 8608 idosos comunitarios de cinco regides
geograficas nacionais.

Esta pesquisa baseou-se em uma amostra probabilistica, estratificada segundo a

densidade populacional de idosos (baixa, média e alta), com base nos dados do IBGE
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(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) censo 2000, consistente simultaneamente para
as variaveis quedas e fragilidade. Estipulou-se o valor de 4% de erro amostral para determinar
maior precisdo nas estimativas de municipios com mais de 1 milhdo de habitantes. Os idosos
foram avaliados em uma unica visita ao domicilio, no periodo de dezembro 2008 a maio de
2010, com aplicagd@o de inquérito padronizado por entrevistadores previamente treinados. Para
o presente estudo foram selecionados 5685 idosos, pois da amostra total da Rede FIBRA
foram excluidas as cidades do Rio de Janeiro (900 idosos) por realizar amostragem diferente
da Rede, Botucatu (390 idosos) por incompatibilidade no formato dos dados e Campina
Grande (403 idosos) por ndo aplicar o instrumento Minnesota Leisure Time Activities
Questionnaire, impossibilitando a avaliagdo da atividade fisica e, portanto da aplicacdo do
fenétipo de fragilidade. Foram excluidos também os casos de missing para as varidveis queda
e fragilidade, 580 individuos com menos de 17 pontos e/ou missing no Mini Exame do Estado

Mental; 54 individuos com idade inferior a 65 anos e, 4 casos repetidos no banco de dados.

Critérios Inclusao e exclusio:

Foram incluidos idosos comunitirios, de ambos os sexos, com idade igual ou
superior a 65 anos com pontuagdo > 17 pontos no Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
[20]. Foram excluidos os individuos com doencgas ou sequelas que impedissem a realiza¢do
dos testes; déficits graves de visdo e audicdo; usudrios de cadeira de rodas; idosos acamados

ou em estagio terminal.

Instrumentos e variaveis:

A varidvel dependente do estudo -queda- foi operacionalizada por aplicacdo de
questiondrio contendo as seguintes perguntas: “o senhor(a) sofreu quedas nos dltimos12 meses?”
Para os casos afirmativos foram realizados os seguintes questionamentos adicionais: nimero
de quedas; necessidade de procurar servico de saide ou médico devido a queda; ocorréncia e
localizagdo da fratura. Para o atual estudo, os idosos que sofreram uma queda foram
considerados caidores e aqueles que cairam duas ou mais vezes foram classificados como
caidores recorrentes.

A varidvel de estratificacio da amostra foi a fragilidade operacionalizada pelo

fenétipo descrito por Fried et al., categorizada em auséncia de fragilidade, pré-fragilidade e
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fragilidade [21], com pontos de corte dos itens do fendtipo determinados pela amostra do
estudo.

As varidveis independentes foram avaliadas por inquérito multidimensional
padronizado pela Rede FIBRA e agrupadas nos seguintes blocos investigativos:

e Caracteristicas séciodemograficas e econdmicas: sexo; idade; escolaridade;
estado civil; arranjo familiar; raca; ocupagdo atual; considerar a renda suficiente;
responsabilidade pelo sustento familiar e possuir residéncia prépria.

e Caracteristicas Clinicas: presenca de comorbidades (doenca cardiaca,
hipertensdo arterial; acidente vascular cerebral - AVC; diabetes mellitus; cancer; artrite;
doenca respiratdria; depressdo e osteoporose), sintomas depressivos (Escala de Depressao
Geriatrica-EDG-15)[22], ter estado acamado; uso de dispositivos auxiliares da marcha; déficit
de memoria autorrelatado; alteracio no sono, polifarmdcia, déficit visual e auditivo,
tabagismo e alcoolismo.

e (Caracteristicas Funcionais: atividades bdasicas de vida diaria (ABVD)[23],
atividades instrumentais de vida didria (AIVD)[24], atividade avancadas de vida diaria
(AAVD) e questdes sobre expectativa de cuidado em atividades de vida didria (AVD).

e Avaliagdo subjetiva de saide com as seguintes possibilidades de resposta
(excelente, muito boa; boa; regular; ruim ou muito ruim) e satisfacdo global com a vida
apresentando as seguintes categorias de resposta: pouco, mais ou menos € muito satisfeito.

e Caracteristicas de utilizac@o de servigos de satide: detentor de plano privado de
saude e autorrelato da frequéncia nos ultimos 12 meses de hospitalizacao, consultas médicas e

atendimentos domiciliares.

Analise Estatistica:

Foi realizada a anélise descritiva com medidas de propor¢ao e de tendéncia central
para a caracterizacdo e estratificacdo da amostra. Na andlise univariada foi verificada a
associacdo entre a varidvel queda e as varidveis independentes para cada fator de
estratificacdo amostral. Para as varidveis categéricas utilizou-se o teste Qui-quadrado de
Pearson e quando necessdrio, o teste exato de Fisher. Para as continuas utilizou-se o teste ndo
paramétrico de Kruskall-Walis devido ao carater assimétrico das varidveis testadas. As
varidveis com valor de p menor que 0,20 foram incluidas nos modelos de regressdao

multivariados, utilizando o critério foward.
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Nas andlises multivariadas ajustaram-se trés modelos de regressdao ordinais
esteridtipos (ME) considerando a estratificagdo por fragilidade. O ME pode ser considerado
uma extensao do modelo de regressao multinomial e compara cada categoria da varidvel-
resposta com uma categoria de referéncia, estipulada neste estudo, como os individuos que
ndo tiveram queda[25]. A medida estimada foi a Odds Ratio (OR) e seus respectivos
Intervalos de Confianca de 95% (IC 95%). Permaneceram nos modelos finais as varidveis
com valor de p menor que 0,05. Para verificar a adequagao destes modelos utilizou-se o teste

da Deviance. Foram utilizados os softwares SPSS 15.0 e STATA 10.0.

RESULTADOS:

Participaram do estudo 5685 idosos comunitérios, com média de idade 73,1(£6,0) anos,
dos quais 4152 (66,4%) eram mulheres, 3221 (52,0%) da raca branca, 4109 (65,8%) tinham de 0 a 4
anos de escolaridade, 4743 (76,2%) eram aposentados, 3216 (52,0%) consideraram que tinham renda
suficiente para suas necessidades e 3148 (57,6%) nao possuiam plano privado de satde.

A distribuicdo dos dados demonstrou que 1583 idosos (27,8%) sofreram quedas e 796
(14,0%) quedas recorrentes. Dentre os idosos que cafram, 41,0% necessitaram de atendimento
médico, 10,0% foram hospitalizados e 16,1% sofreram fraturas, sendo 1,3% de fraturas de quadril,
0,9% de vértebra e 3,2% de punho. Nos idosos que sofreram quedas recorrentes, 44,7% necessitaram
de atendimento médico, 9,5% foram hospitalizados e 17,4% sofreram fraturas, sendo 1,5% de fraturas
de quadril, 1,1% de vértebra e 3,3% de punho.

Segundo os dados apresentados na Tabela 1, considerando a amostra de 5576 idosos
consistente para as varidveis queda e fragilidade, a distribui¢ao de frequéncia de fragilidade nos idosos
do estudo foi 635 (11,3%) classificados como frageis, 2879 (51,6%) como pré-frageis e 2062
(36,9%) nao frageis. Dentre os frageis, 41,7% apresentaram quedas e 26,3% quedas
recorrentes. Para os pré-frageis, 28,9% apresentaram quedas sendo 14,8% recorrentes e nos
idosos ndo frageis a frequéncia de quedas foi 22,4% e, 9,5% de quedas recorrentes (Tabela 1).

As anélises univariadas dos idosos estratificados em: ndo frageis, pré-frageis e

L, . e . ~ I
frageis, segundo as varidveis independentes sdo apresentadas na Tabela 2

""A Tabela 2 é apresentada no apéndice 1 e no processo de submissdo sera disponibilizada na pagina da

revista para consulta. http://www.biomedcentral.com/bmcgeriatr/
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Na andlise multivariada, de acordo como os trés modelos finais apresentados na
Tabela 3, os fatores associados a quedas e sua recorréncia em idosos ndo frageis foram:
incontinéncia fecal, ter estado acamado, dificuldade de memoéria, maior ndmero de
comorbidades e sexo feminino. Em todas as variaveis associadas, houve uma OR crescente na
comparacao entre idosos que tiveram uma queda e aqueles que sofreram quedas recorrentes.

Entre os idosos pré-frigeis, os fatores associados a ocorréncia e recorréncia de
quedas foram: incontinéncia urindria, ter estado acamado, dificuldade de memoria, maior
nimero de comorbidades, sintomas depressivos, auséncia de plano de saide, maior nimero de
consultas médicas, idade maior que 80 anos, sexo feminino, auséncia de companheiro e
restricdo medicamentosa por dificuldade financeira. Em todas as condi¢des associadas, houve
uma OR crescente na comparagao entre idosos que tiveram uma queda e aqueles que sofreram
quedas recorrentes.

No grupo de idosos frageis, o modelo final multivariado apresentou os seguintes
fatores associados a maior nimero de quedas: incontinéncia fecal, déficit de memodria,
alterac@o auditiva, sintomas depressivos, maior nimero de consultas médicas, auséncia de
companheiro e nao ser proprietdrio da residéncia. Em todas as condicdes associadas, o OR
ndo apresentou uma tendéncia crescente com o aumento do nimero de quedas, porém os
valores da OR para quedas e quedas recorrentes foram préximos.

Os trés modelos ordinais apresentaram bom ajuste de acordo com a estatistica

Deviance.

DISCUSSAO:

Este estudo verificou a distribuicao de fragilidade e a prevaléncia de quedas e sua
recorréncia em 1dosos comunitarios brasileiros, assim como os fatores de saude associados a
estes eventos.

A distribuicdo de fragilidade nos idosos do estudo seguiu os padroes
internacionais [21, 26-28], porém com maior percentual da populagdo de pré-frageis (51,6%),
tendéncia nacional ja sinalizada pelo estudo de Neri et al. que apresentou frequéncia de pré-
fragilidade de 51,8% em uma amostra de 3.478 idosos comunitdrios residentes em sete
cidades brasileiras [29]. Da mesma forma Sousa et al. identificaram 60,1% de pré-frageis em

uma populacdo com indice de desenvolvimento humano (IDH) inferior ao da média nacional
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[30]. Este fato merece destaque, visto que poderia indicar o potencial de fragilizacdo da
populacdo de idosos brasileiros, considerando a provavel evolugdo para fragilidade [31, 32].

Entre os idosos frageis, a prevaléncia total de quedas foi de (41,7%) e sua
recorréncia de (26,3%), apresentando valores consideravelmente mais elevados do que para
populacdo geral de idosos. Estes resultados apresentaram proximidade aos reportados por
outro estudo nacional, realizado com 240 idosos comunitdrios brasileiros, no qual a
prevaléncia de quedas em individuos frageis foi igual a 38,6%[33]. No entnato, Tom et al.
avaliaram quedas em 48.636 individuos com e sem condicdes de fragilidade nas populacdes
da Austrélia, EUA e Europa, identificando em individuos frageis as prevaléncias de quedas e
sua recorréncia em 24% e 27% respectivamente[34]. A diferenca nas prevaléncias de quedas
entre os estudos poderia ser justificada pela amostra internacional ser composta por
individuos mais jovens e somente do sexo feminino.

Na elevada prevaléncia de quedas em idosos frageis, segundo a perspectiva da
fragilidade fisica, considera-se a mediacdo da sarcopenia, um dos principais predisponentes
desta condicdo de saide [21, 35, 36]. Da mesma forma a reducdo da velocidade de
marcha[15], que em conjunto com a variabilidade dos parametros da marcha, representam
alteracOes tipicas do deficit de equlibrio em idosos caidores e sdo reconhecidos como fatores
de risco para quedas[4, 37]. Dentre os itens do fendtipo da sindrome da fragilidade, o
reduzido nivel de atividade fisica[38] e a fadiga também sdo reconhecidos como preditores de
quedas, configurando portanto, inter-relacdes entre os modelos tedricos de fragilidade e
quedas [3, 18, 39]. Por outro lado, idosos pré-frageis apresentaram frequéncia de quedas
(28,9%) e quedas recorrentes (14,8%) semelhantes aos idosos comunitérios tipicos[9, 10].

Os valores de prevaléncia de quedas (27,8%) e de quedas recorrentes (14,0%), no
presente estudo, foram semelhantes a outras pesquisas de base populacional nacionais como a
de Siqueira et al., que identificou a prevaléncia de quedas de 27,6% em uma amostra de
1dosos comunitdrios representativa do Brasil (N= 6,616) [9]. Coimbra et al. identificaram em
2209 idosos comunitdrios, amostra representativa da cidade de Amparo (SP), usudrios da
atencdo primadria a saude, a prevaléncia de quedas de 27,1%[40]. Em estudo longitudinal de
seguimento de dois anos, com 1667 idosos comunitarios, Perracini et al encontraram 11% de
quedas recorrentes no ano anterior ao primeiro inquérito € 13,9% durante o seguimento[10].
Em estudo internacional foi observado, na populagdo americana usudria do Medicare, 10% de
quedas recorrentes[5] e os dados de prevaléncia de quedas proximos a 30% em idosos que
residiam na comunidade. Entretanto, em nenhum desses estudos o processo de fragilizacao,

com base nos critérios do fenétipo de fragilidade proposto por Fried et al., foi considerado.
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As condigdes associadas as quedas apresentaram comportamento ordinal da OR
de forma crescente segundo a recorréncia das quedas, evidenciando uma ordem de gravidade
nestes eventos para os idosos nao frageis e pré-frageis. Ja para os individuos frageis, esta
propensdo nao se manteve, demonstrando que a OR nao apresentou uma tendéncia crescente
entre queda e quedas recorrentes, indicando que para esta populacdo, a ocorréncia do evento
queda associa-se com maior for¢a a eventos desfavordveis, do que as quedas recorrentes.

Os trés modelos finais deste estudo, respectivamente para idosos ndo frageis,
pré-frageis e frageis revelaram que quedas e sua recorréncia foram associadas de forma
coincidente somente a varidvel déficit de memoria autorrelatado, condi¢do comum aos idosos
ndo frageis, pré-frageis e frageis. Estes resultados evidenciam que esta condi¢cdo associa-se as
quedas, independente da condicdo de fragilidade. Este fato poderia ser justificado pela
presenca do componente cognitivo em modelos preditivos de quedas[41-43] e, também, pelo
fato dos déficits cognitivos e consequentes estratégias compensatdrias para a atenuagdo destas
limita¢des representarem fatores de risco para quedas, especialmente aquelas relacionadas a
memoria[44]. No entanto, Delbare et al. reportaram uma associaciao inversa entre memoria
preservada e quedas, onde as quedas foram mais prevalentes nos idosos sem alteracoes de
memoria. Esse estudo teve uma amostra de 500 idosos comunitarios recrutados de uma coorte
Australiana de investigacdo de memoria. Contudo, esta associagdo nao foi identificada para
quedas com lesdo, que tendem a apresentar melhores notificagdes, tanto por questdes de
memoria como pelo conceito de quedas adotado pelos idosos[45]. Delbare et al. sugeriram
que o comprometimento da memdria configura-se em um importante fator de confusdao no
relato de quedas, predispondo a subnotificacdo, assim como a presenga de viés de informacgao
nos estudos de quedas[45]. Portanto, a diferenca entre os estudos poderia estar ligada a
distin¢do nos critérios de inclus@o relativos a avaliacdo cognitiva e a forma de mensurar a
memoria, além das caracteristicas distintas das populacdes estudadas.

Nos idosos ndo frigeis o modelo multivariado nio identificou condi¢des
associadas a queda e sua recorréncia diferentes das encontradas para populagdes pré-friageis e
frageis. As condi¢des associadas a populagdo nao fragil foram corroboradas por outros
trabalhos que encontraram sexo feminino[5, 6, 9, 11, 46], presenca de doengas cronicas[5, 6,
11, 46] e déficit de memoria[41, 43, 46] associados a queda em idosos. Além destas, foram
também associados 4 queda, o idoso apresentar incontinéncia fecal e ter estado acamado.

A incontinéncia fecal (IF) foi identificada como associada as quedas em idosos
hospitalizados[47]. Deve-se considerar também que um dos principais fatores de risco para a

IF constitui-se na utilizacdo de laxantes. Estes medicamentos sdo de ampla utilizagdo entre
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idosos e sdo descritos com fator de risco para quedas. Bloch et al. afirmaram que o uso de
laxantes aumenta em duas vezes a predisposi¢cdo a queda em idosos. Contudo, a relagdo causal
entre utilizacdo de laxantes e quedas nao foi estabelecida como um efeito colateral exclusivo
da substancia utilizada, mas também pela intercorréncia de outras condi¢des como idade
avancada, presenca de doengas e confinamento a cama[48]. Porém a utilizacdo deste
medicamento ndo foi abordada pelo presente estudo.

Ter estado acamado foi investigado no atual estudo para os casos em que a
permanéncia no leito foi causada por doenca ou cirurgia. Neste contexto, a associacdo entre
ter estado acamado e queda poderia estar vinculada a presenca de condicdes que envolvem o
processo de restricdo a mobilidade, como a diminui¢do da forca muscular e do equilibrio,
fortemente associadas as quedas[35, 36, 42]. Cabe destacar, que a permanéncia no leito
desencadeia episddios de hipotensdo postural, que apresenta elevada frequéncia em idosos,
especialmente no periodo pds-alta hospitalar, destacando-se como potente fator de risco para
queda[49]. Segundo Zegelin, a instabilidade, queda, quedas multiplas e 0 medo de cair foram
identificados como componentes do modelo de restricdo ao leito, em estudo realizado com
idosos residentes na comunidade e idosos institucionalizados, acamados por um periodo de
duas semanas a quatro anos[50].

Entre os idosos que apresentaram condicoes de fragilidade, os classificados como
pré-frageis, que tinham idade igual ou superior a 80 anos, possuiam incontinéncia urindria,
ndo eram detentores de plano de satide e deixaram de utilizar remédios por dificuldade
econOmica, eram mais propensos a sofrer queda e quedas recorrentes.

A idade avancada é uma condicdo presente em modelos preditivos tanto de quedas
[6, 9, 46] quanto de fragilidade[21, 26], pois as alteragdes fisiologicas do processo de
envelhecimento sdo um dos principais fatores predisponentes dos idosos a estas condi¢des de
saude. As alteracdes relacionadas ao envelhecimento compdem a fundamentacdo dos modelos
tedricos de fragilidade fisica determinado pela cascata de sarcopenia [21] assim como,
representam um marco em outros modelos de fragilidade [51] e estdo presentes em diversos
indices de fragilidade que predispdem a queda [21, 51-53]. O envelhecimento apresenta
comportamento marcante também nos modelos tedricos de quedas, especialmente quando
consideramos os fatores intrinsicos a este evento, que em sua grande maioria, apresentam
estreita relacdo com o aumento da idade[11, 54].

A incontinéncia urindria (IU) € preditiva de quedas e sua recorréncia, bem como é
reportada por alguns estudos como condi¢@o associada e um marcador de fragilidade, sendo

incorporada a diversos indices de fragilidade [6, 55-57]. A IU, incontinéncia de urgéncia e de
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estresse sdo associadas as quedas. O risco de quedas cresce a medida que aumenta o volume
perdido de urina [58]. Possiveis justificativas desta relacdo entre IU, quedas e fragilidade
poderia ser a associacdo de IU as limitacdes fisicas [58, 59] e alteragdes na marcha,
relacionadas ao controle da bexiga. Both et al. observaram que durante a urgéncia miccional
ocorrem reducdes na velocidade da marcha e no comprimento da passada, assim como o
aumento da variabilidade da marcha. Em idosos brasileiros comunitdrios, em atendimento
ambulatorial, foi observada elevada frequéncia da IU entre os individuos pré-frageis e frageis.
Dentre os critérios de fragilidade, a lentiddo de marcha e a exaustdo foram independemente
associadas a IU, aumentando cerca de cinco vezes a chance do idoso ser incontinente[60].

As condi¢Oes econdmicas precdrias impactam diretamente nas condi¢des de
saude, influenciando o processo de envelhecimento e interferindo na morbidade, incapacidade
e mortalidade [61]. Estas condi¢des podem refletir tanto na possibilidade de aquisi¢do de
medicamentos, como no acesso aos servicos de sadde, especificamente na falta de seguro
privado de satde. Condi¢des econdmicas precdrias sdo reportadas como associadas a maiores
chances de sofrer quedas e ao risco aumentado de desenvolver fragilidade[9, 61, 62]. O nivel
de fragilidade e a sobrevida de individuos frageis foram fortemente relacionados as condi¢des
econOmicas desfavordveis em estudo realizado em 15 paises europeus para avaliar indicadores
econdmicos e o estado de saude em populacdes de meia idade e idosos, avaliadas por um
indice de fragilidade. Assim, as maiores prevaléncias de fragilidade e as menores taxas de
sobrevidas foram identificadas nos paises com menores rendas[61].

Apenas trés condi¢des, ou seja, presenga de sintomas depressivos, maior
utilizacdo de consultas médicas e ndo ter companheiro foram identificadas pelo modelo
multivariado como fatores relacionados as quedas, exclusivamente nas populacdes de idosos
pré-frageis e frageis, o que pode evidenciar a importancia destas condi¢des para o evento
queda no processo de fragilizacdo. Neste contexto, o comportamento apresentado
especificamente pela OR das varidveis GDS positiva e auséncia de conjuge, revelando um
gradiente positivo entre a pré-fragilidade e a fragilidade reforcaram esta importncia. A
populacdo de idosos pré-frageis é a que apresentou maior nimero de condi¢des associadas
as quedas, caracteristica condizente a uma situacdo de transic@o entre condi¢des de satde.

A presenca de sintomas depressivos associado as quedas corrobora outros estudos
[46, 63]. A depressdo tanto pode anteceder uma queda, como pode se desenvolver
posteriormente como consequéncia a este evento e, ambas, apresentam fatores de risco
comuns para comorbidades, avaliagdo de satide negativa e alteragdes na marcha [46]. A

depressao € um fator de risco para quedas e um indicador de fragilidade [64] além de modular
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condi¢Oes que apresentam impacto sobre o risco de cair, tais como os estados fisico ou
mental[63]. A depressdo ndo somente estd associada as quedas como também ao medo de
cair, inclusive para amostra de idosos frageis, sendo identificada como fator modificavel para
o medo de quedas em idosos em transi¢ao para fragilidade [65].

O maior numero de consultas médicas esteve associado as quedas e sua
recorréncia com OR semelhante entre os idosos pré-frigeis e frageis. A utilizacdo de servicos
de saide em consequéncia das quedas € uma constante preocupacdo em saudde publica,
amplamente relatada pelos estudos que abordaram as consequéncias destes eventos em
relacdo aos seguros de saude e aos elevados custos das quedas [66]. A maior frequéncia de
consultas médicas € corroborada por Chu et al. em estudo longitudinal de idosos comunitarios
chineses. No entanto, neste estudo houve uma marcante diferenca entre caidores e caidores
recorrentes e nao foi abordado o processo de fragilizacdo em sua amostra[67].

A auséncia de conjuge encontra semelhanga aos dados nacionais reportados por
Gomes et al., no qual as quedas associaram-se a ndo ter companheiro, em uma populagdo com
niveis elevados de fragilidade[68]. Perracini et al. identificaram no grupo de idosos sem
companheiros, maior predisposi¢do a morar s6 ou em domicilios uni geracionais, e, uma
tendéncia a realizar atividades que podem gerar, com maior frequéncia, situagdes de risco
para quedas[10]. O estilo de vida solitdrio pode estar relacionado a uma maior capacidade
funcional, mas também a maior gravidade das consequéncias e lesdes relacionadas as quedas
[11]. Em estudo com idosos tailandeses, aqueles que viviam com conjuge tinham uma chance
32% menor de cair do que aqueles que viviam sozinhos[69]. Segundo estudo de Bloch et al.
ser casado foi identificado como fator de protecdo para ocorréncia de quedas em idosos com
idade acima de 80 anos[43].

Nos idosos frageis, aqueles com déficit auditivo e que ndo pussuiam casa propria
tiveram maior chance de sofrer quedas e quedas recorrentes.

Os idosos frageis que cairam uma ou mais vezes apresentaram maior chance de
déficit auditivo. Estes resultados sdo consistentes com Assantachai et al. que observaram que
a perda auditiva contribuiu para aumentar a probabilidade de cair em idosos frageis,
especialmente quando esta ocorre em conjunto com outras alteracdes sensoriais, podendo
produzir uma sindrome de déficit sensorial multipla[70]. A deficiéncia auditiva tem sido
identificada como relacionada ao aumento do risco de quedas [4, 6, 71-73]. A diminui¢do da
acuidade auditiva estd relacionada as alteracdes no equlibrio, além disso, déficits sensoriais

requerem maior atencao para a manutencdo do equlibrio durante a realizacdo de tarefas[73].
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Alteracdes auditivas normalmente veem acompanhadas de zumbido e tonteira, esta ultima é
frequentemente associada ao medo de cair, um potente preditor de quedas[74].

Nao possuir moradia € um indicativo econdmico frequentemente utilizado em
pesquisas sociais. A incidéncia de uma ou mais quedas foi fortemente associada aos grupos
sociais menos favorecidos no Reino Unido [75]. As consequéncias das quedas também estao
relacionadas a privagdo econdmica, nas quais as internagdes por quedas com lesdo e fraturas
em idosos também foram associadas as piores condi¢cdes econdmicas na Inglaterra[76]. Tanto
quedas como fragilidade estdo associadas as desvantagens econémicas[9,59,60].

Uma possivel limitacdo deste estudo poderia estar vinculada a possibilidade de
ocorréncia de viés de memoria para o levantamento da ocorréncia de quedas no método de
investigacao utilizado pelo inquérito do estudo FIBRA, assim as estimativas dos dados de

quedas, eventualmente, poderiam apresentar uma tendéncia a subnotificagao.

CONCLUSAO:

Nos resultados deste estudo, os idosos ndo frageis apresentaram associacao de
quedas e sua recorréncia com sexo e condi¢cdes de saide e ndo foi identificado nenhum
elemento associado exclusivamente a esta populacdo quando comparada a idosos pré-frageis e
frageis. Os idosos pré-frageis apresentaram um modelo composto por idade, sexo, estado
civil, condi¢des econdmicas, de saide e psicognitivas, assim como a utilizagdo de servicos de
saude. Destas, idade igual ou maior que 80 anos, ndo possuir plano de saude, deixar de tomar
remédio por restricdo econdmica e ter incontinéncia urindria foram associados as quedas
exclusivamente na populacdo de idosos pré-frageis. Os idosos frageis apresentaram um
modelo composto por estado civil e condi¢des econdmicas, de saide e psicognitivas, além da
utilizacdo de servicos de saude. Apresentar déficit auditivo e ndo ter residéncia propria foi
exclusivamente associado as quedas nos idosos frageis. O nimero de quedas influenciou a
forca da associacdo entre as condi¢des investigadas nas populacdes de idosos ndo frageis e
pré-frageis, entretanto os idosos frageis apresentaram OR semelhante para quedas e quedas
recorrentes.

Os resultados deste estudo fornecem marcos para investigacdo das interagcdes
mais complexas entre quedas e fragilidade envolvendo a descricdo de componentes que

podem contextualizar a heterogeneidade do processo de fragilizacdo em idosos brasileiros.
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Tabela 1-Distribuicao de frequéncia de quedas e quedas recorrentes em idosos comunitarios

ndo frageis, pré-frageis e frageis (n=5576). Estudo FIBRA.

Nivel de Fragilidade
Nao- Fragéis Pré-fragéis Fragéis Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
Queda
Auséncia de queda 1600 (77.6) 2048 (71,1 370 (58,3) 4018 (72,1)
Uma queda 267 (12,9) 406 (14,1) 98 (15,4) 771 (13,8)
Duas ou mais quedas 195 (9,5) 425 (14,8) 167 (26,3) 787 (14,1)
Total 2062 (100) 2879 (100) 635 (100) 5576 (100)

Fonte: banco de dados da Rede FIBRA
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Tabela 3: Modelos finais de regressdo logistica ordinal estereétipo e fatores associados ao nimero de quedas em idosos comunitarios ndo frageis, pré-frageis e frageis
(n=5168). Estudo FIBRA.

NAO FRAGEIS (n=2.034) PRE-FRAGEIS (n=2.513) FRAGEIS (n=621)

Queda nao recorrente  Queda recorrente  Queda nao recorrente Queda recorrente Queda nao recorrente Queda recorrente

Variaveis

0x1
OR (IC 95%)

0x2
OR (IC 95%)

0x1
OR (IC 95%)

0x2
OR (IC 95%)

0x1
OR (IC 95%)

0x2
OR (IC 95%)

Condicdes de satade
Incontinéncia urinaria
Incontinéncia fecal
Esteve acamado
Dificuldade de memoria
Déficit auditivo

Numero de comorbidades

1,42 (1,09-1,85)
1,34 (1,09-1,65)
1,22 (1,06-1,40)

1,11 (1,04-1,17)

2,36 (1,12-8,81)
2,06 (1,13-5,88)
1,62 (1,08-3,30)

1,28 (1,06-1,76)

1,21 (1,07-1,37)
1,30 (1,10-1,54)
1,18 (1,05-1,34)

1,06 (1,02-1,11)

1,49 (1,10-2,42)
1,73 (1,14-3,39)
1,42 (1,06-2,29)

1,13 (1,02-1,33)

2,84 (1,51-5,36)
1,66 (1,11-2,48)
1,79 (1,19-2,71)

2,37 (1,23-7,00)
1,52 (1,05-2,86)
1,62 (1,09-3,18)

Psicognitivas

Sintomas depressivos

1,35 (1,09-1,66)

1,85 (1,13-4,15)

2,19 (1,01-4,75)

1,91 (1,01-6,07)

Servicos de satde
Sem plano de satide

Numero de consultas

1,15 (1,02-1,29)
1,02 (1,01-1,03)

1,33 (1,03-2,04)
1,04 (1,01-1,08)

1,04 (1,01-1,07)

1,03 (1,01-1,09)

Sécio demograficas e
econdmicas

Idade > 80 anos
Sexo feminino
Sem companheiro

Nao proprietario da casa
Restri¢do medicamentosa
por dificuldade financeira

1,52 1,25-1,84

2,79 1,36-8,74

1,28 (1,09-1,51)
1,26 (1,10-1,45)
1,15 (1,01-1,30)

1,19 (1,04-1,38)

1,68 (1,12-3,20)
1,62 (1,13-2,84)
1,33 (1,02-2,09)

1,45 (1,05-2,47)

1,85 (1,19-2,87)
1,77 (1,08-2,88)

1,66 (1,09-3,39)
1,60 (1,04-3,41)

* Valor-p Deviance =0,999 para o modelo rodado no grupo de idosos néo frageis.** Valor-p Deviance =0,999 para o modelo rodado no grupo de idosos pré-frageis.
*#% \/alor-p Deviance = 0,911 para o modelo rodado no grupo de idosos frageis. Categorias do modelo multivariado: 0 (auséncia de quedas= categoria de referéncia),

1(presenga de1 queda= queda nao recorrente) e 2 (presenca de 2 ou mais quedas= quedas recorrentes).
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RESUMO:

Introducao: A autoeficacia é definida como a percepcao do individuo em relacéo a
sua capacidade de dominio de uma atividade e € frequentemente considerada em
estudos que avaliam o medo de quedas. Objetivo: Este estudo objetivou identificar
o ponto de corte dos escores de autoeficacia que melhor discrimina a ocorréncia de
queda e os fatores associados a este ponto de corte em idosos nao frageis, pré-
frageis e frageis. Métodos: estudo transversal com amostra probabilistica de 4355
idosos comunitarios, com idade = a 65 anos. A autoeficacia relacionada as quedas foi
mensurada pela versdo brasileira da Falls Efficacy Scale-International (FES-I Brasil).
Quedas, fenétipo de fragilidade, aspectos clinicos, funcionais e socio demograficos
foram avaliados. Na analise de sensibilidade e especificidade empregou-se a curva
Receiving Operator Characteristic (ROC). Foram utilizados modelos de regressao de
Poisson com Intervalos de Confianca de 95% (IC 95%) e a=0,05 Resultados: O
valor da FES-| Brasil que melhor diferenciou a amostra quanto a ocorréncia de
quedas foi 223 pontos. Foram associados, simultaneamente, aos idosos com e sem
condigdes de fragilidade, dependéncia em atividades instrumentais de vida diaria;
déficit de memoria; avaliagcdo negativa de saude; baixa satisfagdo com a vida e sexo
feminino. A presenca de comorbidades foi a Unica condicdo simultaneamente
associada a idosos pré-frageis e nao frageis. Somente os idosos pré-frageis
apresentaram associacao de =23 pontos na FES-I com condi¢cdes socioeconémicas
e numero de consultas médicas. Nos idosos nao frageis, os valores 223 pontos na
FES-I foram associados isoladamente a sintomas depressivos e atendimentos
domiciliares. Conclusao: O estudo detectou o ponto de corte 6timo na FES-I Brasil
para discriminar idosos caidores. Os idosos frageis nao apresentaram condi¢cdes
associadas ao valor de autoeficacia discriminante de queda, diferenciadas dos
idosos pré-frageis e nao frageis. Entretanto, potenciais fatores de investigacao de

risco, prevencao e intervencao foram revelados para o medo de quedas.

Palavras-chave: auto-eficacia, medo de cair, quedas, fragilidade, idosos.
Keywords: self-efficacy, fear of falling, falls, frailty, elderly
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INTRODUCAO:

A autoeficacia é definida como a percepc¢ao do individuo em relagcéo a sua
capacidade de dominio de uma atividade, podendo ser um mecanismo cognitivo que
modula padroes de comportamentos[1]. O conceito de autoeficacia é
frequentemente considerado em estudos que avaliam o medo de quedas. Apesar de
serem construtos distintos, a autoeficacia é amplamente utilizada para mensurar o
componente cognitivo do medo de cair (MDC)[2,3,4]. Assim, a autoeficacia é
representada pela confianga em evitar quedas ou pela preocupacédo sobre a
possibilidade de cair ao desempenhar atividades rotineiras[3].

O principal medo relatado por idosos é o medo de quedas, também
presente naqueles que nunca cairam[2]. A prevaléncia do MDC em idosos
comunitarios varia de 21% a 85% e cerca de 50% dos idosos sem historias de
quedas reportam este medo [2]. O MDC é um problema de saude semelhante as
guedas, com impactos sociais, assistenciais e econémicos [2,5,6]. Sua prevaléncia é
maior nas mulheres [2,5] e cerca de 30% dos idosos limitam as atividades devido ao
MDC[7]. Quedas recorrentes, ou que resultam em danos fisicos, funcionais ou
psicolégicos, ocasionam maiores prevaléncias de MDC [8].

O MDC estad associado a alteracbes de equilibrio, anormalidades da
marcha, idade avangada, declinio na habilidade de desempenhar atividades de vida
diaria (AVD), restricdo em AVD, autopercepcao desfavoravel de saude e qualidade
de vida, humor deprimido, polifarméacia, presenca de comorbidades e fragilidade
[2,5,9].

A reduzida autoeficicia associa-se ao MDC e estes as quedas e a
fragilidade [2,7,9]. No entanto, as relacées conjuntas destas condicbes sdo pouco
investigadas. Portanto, o objetivo deste estudo foi identificar o ponto de corte dos
escores de autoeficacia, por meio da FES-I, que melhor descrimina a ocorréncia de
gueda e os fatores associados a este ponto de corte em idosos nao frageis, pré-

frageis e frageis.
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MATERIAL E METODO:

Estudo transversal de base populacional, denominado Rede de Estudos
sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (Rede FIBRA), com amostragem
probabilistica por estratificacdo [10], com base nos dados do Censo 2000 (IBGE-
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) e com valor estimado de 5% de erro
amostral. Os idosos foram avaliados em uma Unica visita ao domicilio no periodo de
dezembro de 2008 a maio de 2010. O Estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais - Brasil, parecer n® ETIC 187/07.
Critérios de Inclusao e exclusao:

Foram incluidos no estudo idosos comunitarios de 10 cidade brasileiras,
de ambos o0s sexos, com idade igual ou superior a 65 anos, integrantes da amostra
probabilistica da Rede FIBRA (n=8608) que apresentaram dados consistentes nas
avaliacOes simultaneas de fragilidade, quedas e autoeficicia relacionada as quedas
(n=4355). Foram excluidos individuos com doencgas ou sequelas que impedissem a
realizacdo dos testes; usuarios de cadeira de rodas; idosos acamados ou em estagio
terminal; com déficits graves de visdo e audicdo e aqueles com possibilidade de
déficit cognitivo, indicado pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM)[11].

Instrumentos e variaveis:

A variavel dependente do estudo, autoeficicia relacionada as quedas foi
mensurada pela versao brasileira da Falls Efficacy Scale-International (FES-I Brasil)[12],
com estruturas semantica, linguistica e psicométrica adequadas para avaliar a
preocupacao em cair em idosos comunitarios brasileiros. O instrumento adaptado
tem consisténcia interna (0=0,93) e confiabilidade teste reteste e interexaminadores
(ICC =0,84, ICC = 0,91). A FES-I Brasil apresenta pontuacdo originalmente continua,
mas neste estudo esta foi operacionalizada de forma categérica com a identificacdo do
ponto de corte que melhor descriminasse a autoeficacia da amostra em relagdo a

ocorréncia de quedas nos ultimos doze meses.
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A varidvel queda foi definida como um evento inesperado no qual o
individuo vai de encontro ao solo ou a um nivel mais baixo em relacao a sua posi¢ao
inicial [13]. Esta foi operacionalizada pela questao: “o senhor (a) sofreu quedas nos
ultimos12 meses?” Aqueles que cairam uma ou mais vezes foram considerados
caidores.

A variavel de estratificacdo da amostra foi a fragilidade operacionalizada
pelo fenétipo descrito por Fried et al., categorizada em auséncia de fragilidade, pré-
fragilidade e fragilidade [10,14].

As variaveis independentes do estudo foram agrupadas nos seguintes
blocos investigativos [10]:

¢ Incapacidade funcional e expectativa de cuidado em atividades de vida
diaria (AVD) auto relatadas: atividades basicas de vida diaria (ABVD) pela escala
Katz-Brasil [15], atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) pela escala Lawton
[16], atividades avancadas de vida diaria (AAVD) avaliadas por questionario sobre a
realizagdo de 12 atividades incluindo trabalho, lazer, transporte e participagéo social,
categorizadas em (nunca fiz, parei de fazer e ainda fago), foi operacionalizada pelo
namero de atividade que o idoso parou de fazer. Expectativa de cuidado em AVD foi
avaliada pela pergunta: “Caso precise ou venha precisar de ajuda para realizar
qualquer destas atividades o (a) senhor (a) tem com quem contar?”.

e Condicao de saude: numero de doengcas com diagnéstico médico;
sintomas depressivos avaliado pela Escala de Depressao Geriatrica (EDG-15) [17]
com ponto de corte indicativo de sintomas depressivos igual ao escore de 6 pontos e
autorrelato das seguintes condicdes: restricdo ao leito; uso de dispositivos auxiliares
da marcha; déficit de meméria; alteracao no sono; nimero de medicamentos; déficit
visual e auditivo; tabagismo e alcoolismo.

e Utilizacdo de servicos de saude no ultimo ano autorrelatados:
hospitalizagdo, numero de consultas médicas, atendimentos domiciliares e tipo de
seguro de saude (publico/privado).

e Avaliacao subjetiva de saude e satisfacdo com a vida: avaliacao de
saude (excelente, muito boa; boa; regular; ruim ou muito ruim) e nivel de satisfacao

(pouco, mais ou menos e muito satisfeito).
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e Natureza sécio demografica e econémica: sexo; idade; escolaridade;
estado civil; arranjo familiar; raca; ocupacao; considerar a renda suficiente e ser

responsavel pelo sustento familiar.

Analise Estatistica:

Na anadlise de sensibilidade e especificidade empregou-se a curva
Receiving Operator Characteristic (ROC) para verificar o valor da FES-I Brasil que
melhor descriminasse ocorréncia de queda no ultimo ano. Utilizou-se o indice J para
a identificacdo dos valores ideais de sensibilidade e especificidade.

Na analise univariada foi verificada a associacao entre os pontos de corte
da FES-I e as variaveis independentes para cada fator de estratificacdo da amostra.
Para as variaveis categoricas utilizou-se o teste Qui-quadrado de Pearson e quando
necessario, o teste exato de Fisher. Para as continuas utilizou-se o teste nao
paramétrico de Mann-Whitney. As variaveis com valor de p menor que 0,20 nas
andlises univariadas foram incluidas nos modelos, utilizando o critério foward.

Nas analises multivariadas ajustaram-se trés modelos de regressao de
Poisson com variancias robustas, considerando a estratificacao por fragilidade e
estimando-se as Razdes de Prevaléncia (RP) e seus respectivos Intervalos de
Confianca de 95% (IC 95%). Permaneceram nos modelos finais as varidveis com
valor de p < 0,05. Para verificar a adequacao destes utilizou-se o teste da Deviance.
Foram utilizados os softwares SPSS 15.0 e STATA 10.0.

RESULTADOS:

Participaram do estudo 4355 idosos comunitarios, com média etaria de 73,4
(x6,4) anos e com predominancia de mulheres (2876; 66%). As caracteristicas
séciodemograficas e econdmicas e a frequéncia de condicbes de fragilidade da
amostra total de idosos e nas subdivisGes desta distribuicdo segundo os valores dos

pontos de corte determinados pela FES-I Brasil sdo apresentadas na Tabela1.
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O valor da autoeficacia para quedas identificado por este estudo que
melhor diferenciou a amostra quanto a ocorréncia de quedas no ultimo ano foi 223
pontos na FES-I Brasil, apresentando 62% de sensibilidade (capacidade de fornecer
um indicador positivo de quedas entre os considerados caidores) e 55% de
especificidade (capacidade de discriminar os ndo caidores entre o0s assim
considerados) (Figura 1).

As analises univariadas dos idosos estratificados em: nao frageis, pré-
frageis e frageis, segundo as variaveis independentes sdo apresentadas na Tabela
2Y (Apéndice 2).

A Tabela 3 apresenta as variaveis que permaneceram nos trés modelos
finais das analises multivariadas, associadas aos valores = 23 na FES-I para os
grupos de idosos nao frageis e com condi¢des de fragilidade.

DISCUSSAO:

Este estudo brasileiro de base populacional identificou o valor de
autoeficacia relacionado as quedas que melhor discriminou individuos em relacédo a
ocorréncia de queda no ultimo ano e os fatores associados a este ponto de corte em
idosos nao frageis, pré-frageis e frageis.

Os valores 223 pontos na FES-I Brasil encontrados neste estudo sao
corroborados por Camargos et al. que estabeleceram este ponto de corte em uma
amostra de conveniéncia. Entretanto, no atual estudo, o ponto de corte foi
determinado para uma amostra aleatorizada de base polulacional, o que
fortaleceesse esse achado. Delbare et al., também identificaram os valores =23
pontos na FES-I como representativos de moderada a alta preocupagdao com quedas
[12,18].

VATabela2é apresentada no apéndice 2 e no processo de submissdo sera depositada na pdagina da revista
para consulta. http://ageing.oxfordjournals.org
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Os modelos multivariados revelaram que o valor de autoeficacia = 23
pontos associou-se a cinco condi¢cdes entre os idosos frageis, porém estas foram
compartilhadas por idosos nao frageis e pré-frageis. Assim, nenhuma variavel
associada a elevada preocupacdo com quedas foi exclusiva aos idosos frageis.
Portanto, mesmo considerando as relagdes tebricas[19] e preditivas existentes entre
fragilidade e quedas[14] e entre quedas e o MDC[2,3], estas ndo foram evidenciadas
por meio de diferencas nas condicdes associadas ao valor de autoeficacia que
melhor discriminou queda entre idosos frageis e nao frageis. Em oposicao a estes
resultados, Mhaolain et al. estudando idosos caidores, nao frageis e frageis,
observaram condigdes associadas a autoeficacia distintas entre os grupos. Neste
estudo, a depressao foi associada isoladamente ao MDC nos frageis [20]. No
entanto, estes dados podem estar influenciados pela unido das condi¢cdes pré-
fragilidade e fragilidade na analise e pela amostra de conveniéncia.

As condicbes simultaneamente associadas aos valores 223 na FES-I nos
trés grupos de idosos foram dependéncia em AIVD; déficit de memobria
autorrelatado; autoavaliacdo de salde negativa; baixa satisfacdo com a vida e sexo
feminino.

A relagéo entre o MDC e o declinio cognitivo ainda ndo esta totalmente
esclarecida, especialmente, quanto aos componentes cognitivos isolados, como a
mem©éria. Uemura et al. identificaram menor prevaléncia de MDC associado a
declinio da memoria légica[21]. No presente estudo, entretando, identificou-se
valores = 23 pontos na FES-| Brasil associados ao déficit de memaria autorrelatado.
A divergéncia entre os estudos poderia estar relacionada com as diferencas no
ponto de corte no MEEM e com as medidas do déficit de memdéria e do medo.
Contudo, outras pesquisas identificaram relacdes de baixa autoeficacia com
disfungbes cognitivas, que englobam a memdéria[2,22]. Além da presenca do
componente cognitivo em modelos preditivos de quedas, os déficits cognitivos e
consequentes estratégias compensatorias para a atenuacao destas limitacdes séo
descritas por Beurskens et al. como fatores de risco para quedas, especialmente
aquelas relacionadas a memoéria de trabalho. Assim, as compensagdes cognitivas
parecem impactar de forma negativa na execucdo de marcha e dupla tarefa[23].
Portanto, a permanéncia do déficit de memdéria no modelo, poderia ser sustentada

pela forte relagdo entre quedas e MDCJ[2,3].
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A autoeficacia pode ter funcdo mediadora entre MDC e habilidade
funcional em idosos[24]. Portanto, a associacdo de dependéncia em AIVD e baixa
autoeficacia poderia estar relacionada ao impacto do declinio da funcéao fisica no
senso dos idosos sobre suas habilidades e eficacia. Neste contexto, destaca-se a
importancia das alteracdes na marcha associadas ao MDC como a reducdo da
velocidade e aumento da variabilidade[25,26,27]. Assim como, destaca-se a
influéncia da reducao da velocidade e aumento na variabilidade da marcha com a
independéncia em AVD, especialmente as instrumentais, que normalmente,
incorporam a marcha integrada a dupla tarefa. Desta forma, o MDC associa-se as
alteragbes na fase inicial da marcha, com os déficits de equilibrio e o aumento da
fase de ajuste postural durante a realizacdo de dupla tarefa[28]. Além disso, o MDC
associa-se a restricdo de atividades gerando consequéncias psicoldgicas, fisicas e
sociais que poderiam favorecer o processo de dependéncia funcional[7,29].

A avaliacdo negativa de saude é apresentada como fator de risco para o
MDCI2], o que reforca a associacao identificada no atual estudo. A autopercepcgao
de saude exerce um papel modulador do comportamento frente as demandas
rotineiras. Deste modo, a percepcao negativa influencia o senso de autoeficacia dos
idosos que se percebem com piores condicées de saude, emocionais, competéncias
fisicas e funcionais e também com maiores preocupacdes sobre a possibilidade de
cair[29].

A baixa satisfacdo com a vida associada a redugdo da autoeficacia
identificada neste estudo é reforcada pelo trabalho de Arkefen et al., que incorporou
este dominio a qualidade de vida. A insatisfagdo com a vida poderia vincular-se a
reducao da habilidade para realizar atividades cotidianas diante da possibilidade de
queda e também ocasionar impacto negativo sobre a independéncia funcional e
participacao social, amplamente associadas ao MDC|2,8,22].

As mulheres apresentam-se diferentes quanto a habilidade de expressar
o medo em relacdo ao sexo masculino. Este fato poderia estar relacionado as
prevaléncias mais elevadas de reduzida autoeficacia entre as mulheres[5,29,30],
assim como, associacoes mais fortes entre baixa autoeficacia relativas as quedas e
sexo feminino [20,30]. Em estudo realizado por Oh-Park et al. 0 sexo feminino foi um
significativo preditor de medo persistente de cair, mas ndo do medo transitério,
sugerindo que a elevada prevaléncia entre as mulheres, em parte, poderia estar
relacionada a presenca de sintomas persistentes vinculados ao MDC[25].
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A presenca de doencas crbnicas foi a Unica condicdo associada
exclusivamente aos idosos pré-frageis e nao frageis. Este fato merece destaque,
pois talvez, sinalize para um marcador clinico do MDC que diferencia a presenca e
auséncia de fragilidade. Para os idosos frageis, a presenca de comorbidades
constitui-se em um evento altamente prevalente, assim como um potente fator de
risco, contudo destaca-se a diferenciacdo entre fragilidade e comorbidades [14].
Estudos identificam forte associacao entre reduzida autoeficacia e presenca de
doencas, especialmente, aquelas que causam alteracées psicoldgicas como a
depressdo e as que geram limitacbes no aparelho locomotor como osteoartrite e
parkinson [2,5,22,30].

O grupo de idosos pré-frageis foi o Unico que apresentou associacao de
>23 pontos na FES-I com condigbes socioeconémicas, assim como numero de
consultas médicas. A utilizacdo frequente de consultas médicas poderia ser um
indicativo de condicdo desvaforavel de saude. Segundo Cumming et al.(2000) o
medo de cair leva a deteriorizacdo da saude[6]. A utilizacdo de atendimentos
médicos também é muito frequente nos idosos que sofreram quedas com lesdes e
estas sdo um importante fator de risco para o MDC[2,29] entretanto, Boyd et
al.(2009) nao corroboraram tal achado[29].

As condicdes econbmicas precdrias sado reportadas por outros estudos
como fator associado ou de risco para medo de quedas[2,5,22,29]. Este medo
poderia estar ligado a dificuldade financeira de lidar com as lesbes consequentes
das quedas[5], o que corrobora com a permanéncia no modelo deste estudo, tanto
da variavel baixa renda como da restricdo medicamentosa devido a falta de
recursos. A influéncia do contexto econdmico estd condizente também com a
identificagdo de menores frequéncias de baixa autoeficacia associadas ao fator
econbmico favoravel, quando o idoso € identificado como responsavel pelo sustento
familiar.

Nos idosos nao frageis os valores 223 pontos na FES-I foram associados
isoladamente aos sintomas depressivos e aos atendimentos domiciliares. A
depressao é identificada tanto como fator de risco quanto como desfecho adverso
ligada ao MDC[2,22,25,29]. Quanto a utlizacdo de atendimentos domiciliares de
saude, nao foram encontrados estudos que avaliaram esta condicao isoladamente,
contudo pesquisas reportaram a associacdo da diminuicdo da autoeficacia com
maior necessidade de cuidados de saude e risco de institucionalizacao[6], condicdes
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frequentes em idosos restritos ao domicilio. Condigcbes adversas como
comorbidades, incapacidade, dependéncia funcional em AVD[2,22,29], restricao de
atividades[7,29], alteracbes da marcha[25,27,28], do equlibrio[26] e precario suporte
social[22] também associaram-se a reduzida autoeficacia e poderiam favorecer a
restricdo domiciliar, justificando a maior frequéncia desta modalidade de cuidados de
saude nos idosos deste estudo.

As limitacdes deste estudo poderiam estar relacionadas ao fato do senso
de autoeficacia estar vinculado ao componente cognitivo do medo de cair que
apresenta um espectro mais amplo composto também por componentes fisioldgicos
e comportamentais. Assim como da adocdo de uma medida de fragilidade focada
em marcadores fisicos e a possibilidade de viés de memoéria na avaliacdo de

quedas.

CONCLUSAO:

O estudo detectou o ponto de corte étimo na FES-I Brasil para discriminar
idosos caidores. Os idosos frageis nao apresentaram condi¢cdes associadas ao valor
de autoeficacia discriminante de queda, diferenciadas dos idosos pré-frageis e néao
frageis. Contudo, a presenca de doencas cronicas foi, exclusivamente, associada
aos idosos pré-frageis e nao frageis, destacando a importancia da avaliagcdo da
autoeficacia relacionada as quedas em idosos com comorbidades. A escassez de
recursos econémicos e maior necessidade de utilizagdo de servicos de saude
destacaram-se nos idosos pré-frageis. A caracteristica multifatorial do MDC foi

revelada em grupos de idosos com diferentes condigdes de saude.
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Tabela 1: Analise descritiva da populacao de idosos comunitarios brasileiros segundo
variaveis sociodemograficas, econdmicas, frequéncia de quedas e fragilidade (n:
4355). Estudo FIBRA.

Populacao Fes-l Brasil < 23 pontos  Fes-l Brasil 2 23 pontos

(n: 4355) (n: 1981) (n: 2374)
Variaveis Numero (%) Numero (%) Numero (%)
Sexo
Feminino 2876 (66,0) 1069 (54,0) 1807 (76,1)
Masculino 1479 (34,0) 912 (46,0) 567 (23,9)
Idade
<80 anos 3586 (82,3) 1685 (85) 1901 (80,1)
>80 anos 769 (17,7) 296 (15) 473(19,9)
Raca
Nao branca 2242 (51,9) 1010 (51,4) 1232 (52,2)
Branca 2081 (48,1) 954 (48,6) 1127 (47.,8)
Estado Civil
Sem companheiro 2260 (51,9) 906 (45,8) 1354 (57,1)
Com companheiro 2092 (48,1) 1074 (54,2) 1018 (42,9)
Mora s6
Néo 3763 (86,4) 1714 (86,6) 2049 (86,3)
Sim 590 (13,5) 266 (13,4) 324 (13,7)
Escolaridade
0 a4 anos 2801 (64,3) 1216 (61,4) 1585 (66,8)
> a5 anos 1554 (35,7) 765 (38,6) 789 (33,2)
Aposentado
Nao 1035 (23,9) 408 (20,6) 627 26,6
Sim 3300 (76,1) 1570(79,4) 1730 73,4
Renda Suficiente
Nao 2121 (49,1) 873 (44,5) 1248 (53,0)
Sim 2196 (50,9) 1088 (55,5) 1108 (47,0)
Seguro Saude
Néo 2524 (58,2) 1134 (57,5) 1390 (58,7)
Sim 1816 (41,8) 837(42,5) 979 (41,3)
Sustenta familia
Néo 1564 (36,0) 605 (30,6) 959 (40,4)
Sim 2783 (64,0) 1371 (69,4) 1412 (59,6)
Queda no ultimo
ano
0 3079 (71,6) 1535 (78,4) 1544 (65,9)
1 ou + quedas 1222 (28,4) 423 (21,6) 799 (24,1)
Fragilidade
Nao fragil 1459 (34,0) 865 (44,3) 594 (25,4)
Preé-fragil 2246 (52,3) 978 (50,1) 1268 (54,2)
Fragil 586 (13,7) 108 (5,5) 478 (20,4)

Fonte: banco de dados da Rede FIBRA. (%): Percentual valido.
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Figura 1: Receiver Operator Characteristic (Curva ROC) identificando o valor da FES-I
Brasil que melhor diferencia idosos caidores de nao caidores (n: 4355). Estudo

FIBRA.
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TABELA 3: Modelo final de regressao de Poisson com variancias robustas e fatores
associados a pontuagéo na FESI = 23 entre idosos nao frageis, pré-frageis e frageis
(n:3643). Estudo FIBRA.

NAO FRAGEIS PRE-FRAGEIS FRAGEIS
(n=1.305) (n=1.802) n=(536)

Grupos Variaveis RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%)
Fisico funcional AIVD* 0,95 (0,91; 0,98) 0,94 (0,93; 0,96) 0,97 (0,96; 0,98)
g:l;‘::?“ de Déficit de 1,26 (1,10; 1,44) 1,18 (1,09;1,29) 1,10 (1,01; 1,20)

memoaria

N2 comorbidades 1,08 (1,04; 1,13) 1,03 (1,01; 1,06) -

Sintomas

depressivos 1,30 (1,04; 1,62) - -
Utilizacao de .
servicos Q(t)er:gi?a?ggos 1,20 (1,03; 1,41) - -
de saude

Percepcao de
salude e
satisfacao com
avida

Sociodemografico

e econdmico

N2 consultas
médicas

Percepcgéao de
saude negativa
Baixa satisfacao
com a vida

Sexo Feminino

Sustenta familia
Renda< R$
465,00
Restricao
medicamentosa
por dificuldade
financeira

1,32 (1,15; 1,49)

1,16 (1,002; 1,32)

1,90 (1,60; 2,27)

1,01 (1,01; 1,01)

1,11 (1,02; 1,22)

1,14 (1,07; 1,23)

1,41 (1,27; 1,57)
0,87 (0,80; 0,95)
1,13 (1,02; 1,25)

1,09 (1,01; 1,19)

1,10 (1,01; 1,20)

1,14 (1,06; 1,24)

1,24 (1,11; 1,38)

AIVD: Atividades instrumentais de vida diaria, RP: Razéo de prevaléncia, IC: Intervalo de confianca, R$ 465,00

(renda em Reais, correspondente ao saldrio minimo brasileiro do ano de 2009).
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6- CONSIDERACOES FINAIS:

O Programa de Poés-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo, em sua
fundamentacéao tedrica, incorpora a estrutura conceitual do modelo biopsicossocial
da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF).
Nessa perspectiva, o presente estudo inserido na proposta do programa,
contemplou em seus objetivos a investigacdo de condicbes de saude com relevante
impacto sobre o processo de envelhecimento populacional, representadas pela
sindrome da fragilidade, quedas e autoeficacia para evitar quedas, envolvendo a
abordagem dos componentes relativos a estrutura e funcao corporal, decorrentes do
envelhecimento, assim como suas implicacbes nas atividades e na participacao
social do idoso.

Na abordagem da fragilidade, realizada nos trés estudos que compdem
esta tese, considerou-se o0 processo de transicdo da condicdo de saude para a
fragilidade e o modelo teérico que fundamenta a CIF. Neste contexto, o primeiro
estudo identificou a associacdo entre fragilidade e indicativos de incapacidade
funcional, que transpéem a dependéncia em atividades de vida diaria e evidenciou
que maiores chances de fragilidade estdo vinculadas aos componentes da CIF
correspondentes a estrutura e funcéo representados, respectivamente, pela idade
avancada e disfungdo na marcha. Na mesma direcdo, compreende-se que a marcha
vincula-se a combinacgéo referente aos dominios atividade e participacédo, também
contemplado pelo grau de dependéncia para realizacao de atividades instrumentais
de vida diaria e atividades avancadas de vida diaria; assim como os fatores pessoais
foram assinalados pela limitagdo da autoeficacia para evitar quedas, e, finalmente,
os fatores ambientais pela hospitalizagéo.

No segundo estudo, elaborado sob a perspectiva da fragilizacdo da
populacao idosa, a investigacao das interagcbes complexas entre a ocorréncia de
quedas, quedas multiplas e fragilidade envolveram a investigacdo de componentes
bioldgicos, psicolégicos, ambientais e sociais que contextualizaram a
heterogeneidade do processo de fragilizacdo e caracterizaram elementos da inter-
relacdo entre quedas e fragilidade.
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Nesta abordagem, foram identificados na populacdo de idosos sem
indicativos de fragilidade a associacdo de quedas e quedas recorrentes com
componentes da CIF correspondentes a estrutura e fungao do corpo, contemplados
por variaveis relativas as condi¢cdes adversas de salde, assim como a atividade e a
participacdo social, pontuados pela condicdo do idoso ter estado acamado. Os
idosos pré-frageis delinearam um modelo de quedas no qual os fatores estrutura e
funcdo do corpo sado representados pela idade avancada, presenca de condicoes
desfavoraveis de saude e psicognitivas. Além destes, os componentes atividade e
participacdo social foram observados na situacdo de ter estado acamado, assim
como os fatores contextuais representados pela auséncia de companheiro,
dificuldades econémicas e maior utilizacao de servicos de saude. Nos idosos frageis,
as variaveis associadas as quedas e quedas recorrentes contemplaram os fatores
estrutura e funcédo corporais pela presenca de condicbes adversas de saude e
psicognitivas, além dos fatores contextuais representados pela auséncia de
companheiro, desvantagens econémicas e maior utilizagao de servigos de saude.

No terceiro estudo, as interacbes entre quedas e fragilidade foram
abordadas de forma mais especifica. O componente cognitivo do medo de cair,
mensurado pela auto-avaliacdo da capacidade de evitar uma queda por meio do
senso de auto-eficicia foi investigado. Foram avaliados componentes biol6gicos,
psicolégicos, ambientais e sociais e foi identificado o melhor ponto de corte de
autoeficacia para discriminar idosos caidores. A caracteristica multifatorial do medo
de cair foi revelada em idosos com e sem condigdes de fragilidade.

As condicbes associadas ao ponto de corte =23 pontos na FES-I,
simultaneamente nos idosos com e sem condi¢cdes de fragilidade, referentes aos
componentes da CIF estrutura e fungéo corporal foram o déficit de meméria e a
dependéncia em AIVD.Quanto aos fatores contextuais observou-se a auto avaliacdo
de saude negativa e baixa satisfacdo com a vida. A presenca de doencas crénicas
foi a Unica condicdo correspondente a estrutura e fungdo corporal exclusiva e
simultaneamente associada aos idosos pré-frageis e nao frageis. Somente o grupo
de idosos pré-frageis apresentou associacao entre escore 223 pontos na FES-I com
condigdes socioeconémicas e com 0 numero de consultas meédicas, representativos
de fatores contextuais da CIF. Nos idosos nao frageis, os valores de escores =23
pontos na FES-I foram associados isoladamente aos sintomas depressivos

correspondentes a estrutura e funcdo do corpo e aos atendimentos domiciliares
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referentes aos fatores contextuais do modelo de funcionalidade/ incapacidade. Este
estudo nao identificou nos idosos frageis condicbes associadas ao valor de
autoeficacia discriminante de quedas diferenciadas dos idosos pré-frageis e nao
frageis. Entretanto, potenciais fatores de investigacdo de risco, prevengcdo e
intervencao foram revelados para o0 medo de quedas.

Os resultados desta pesquisa demonstraram a presenca de elevado
percentual de estados de fragilidade, tanto na populacdo de Belo Horizonte, como
no Brasil e estes foram associados a maiores chances para condicdes adversas de
saude, especialmente aquelas relacionadas a incapacidade. Foram identificados
marcos para investigacao das interacdes mais complexas entre quedas e fragilidade,
que podem contextualizar a heterogeneidade do processo de fragilizacdo da
populagdo brasileira e caracterizar elementos da inter-relagcdo entre quedas e
fragilidade. A presengca de desvantagens econdmicas foram identificadas nos
modelos tanto de quedas quanto de autoeficacia para evitar quedas, somente entre
os idosos frageis e naqueles em processo de fragilizacdo. Sinalizando para a
importancia deste fator na saude dos idosos sob a perspectiva de fragilizacao
associada a intercorréncia de quedas e reducao de autoeficacia.

Esta tese fornece elementos que permitem propor acdes preventivas,
terapéuticas e de gestdo que possam melhorar as condi¢cées de envelhecimento dos
idosos brasileiros, destacando-se a funcionalidade como um sistema dinamico e
complexo, intrinseco ao conceito e consequentemente a qualquer investigacao em

saude.
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8- APENDICES:

Apndice 1:

Tabela 2: Analise univariada das condigdes fisico-funcionais, saude, utilizacdo de servicos de salde, auto avaliagao de saude, satisfacao
com a vida e variaveis sécio demografica e econémicas dos grupos de fragilidade de acordo com o fenétipo de fragilidade e a ocorréncia
de quedas e quedas recorrentes em idosos comunitarios brasileiros (n= 5576).

Nao Frageis Pré-Frageis Frageis
(n=2062) (n=2879) (n=635)
NUMERO DE QUEDAS NUMERO DE QUEDAS NUMERO DE QUEDAS
0 1 2o0umais pe 0 1 2 ou mais pe 0 1 20umais pe

ABVD

Media + Desvio-padrdo 0 1(+0,3)  0,1(x0,3) 0,2(x0,4) 0001 04+x03) 0,1(x0,4) 0,2(x0,4) <0001 (4+0,9) 0,3(+x0,6) 0,5(x1,1) 0,076
AIVD

Média + Desvio-padrdo  20,4(+1,3) 20,5(+1,2) 20,3(x1,3) 0,130 19,7(¥2,0) 19,7(¥2,1) 19,4(¥2,3) 0,009** 17 3(+3,5) 17,4(+3,1) 16,9(+3,6) 0,476
N2 Comorbidades

Média £ Desvio-padrao 1 g(+1,3)  1,8(x1,3) 23(x1,5) <0001 1g81,4) 2015 2416 <0001 2415 20116 25118 00127
N¢ de medicamentos

Média + Desvio-padrao o 4+22)  26(x20) 3,022 <0001 ogx24) 26(x23) 3326 <H001” 29426) 3,2(x23) 35(30 00617
Numero de consultas
médicas

Média + Desvio-padrdo  4.1(+4,0)  48(t54) 51(x44) <0001 43:44) 51154) 58@63) <G00 19152 69210,1) 6469 0006
n(%) n(%) n(%) p¢ n(%) n(%) n(%) p¢ n(%) n(%) n(%) pe

Doenca cardiaca
Nao 1363 (78,3) 225(12,9) 153(8,8) 0,050 1682 (72,4) 329(14,2) 311 (13,4) <0,000* 290 (58,8) 73 (14,8) 130 (26,4) 0,699"
Sim 237 (73,8) 42 (13,1) 42(13,1) 363 (65,6) 77 (13,9) 113(20,4) 80 (56,7) 25(17,7) 36 (25,5)



Hipertensao

Néao

Sim

AVC

Néao

Sim

Diabetes Mellitus
Nao

Sim

Artrite

Nao

Sim

Doenca pulmonar
Néao

Sim

Depressiao

Néao

Sim

Osteoporose

Nao

Sim

Incontinéncia urinaria
Nao

Sim

Incontinéncia fecal
Néao

Sim

Acamado em casa
(cirurgia/doenca)
Nao

Sim

Ajuda nas AVD
Nao

699 (80,1%) 104 (11,9%) 70 (8,0%)
163 13,7% 125 10,5%

899 75,7%

1546 (77,9)
53 (68,8)

1341 (77,4)
257 (78,6)

1176 (81,2)
423(69,0)

257 (13,0)
10 (13,0)

224 (12,9)
42 (12,8)

168(11,6)
99(16,2)

181 (9,1)
14 (18,2)

167 (9,6)
28 (8,6)

104(7,2)
91(14,8)

135

0,054* 878 (73,7%) 173 (14,5%) 140 (11,8%) 0,001* 147 (59,3%)46 (18,5%) 55 (22,2%) 0,079*
223 57,8% 52 13,5%

0,027*

0,823*

<0,001*

1167 69,3%

1927 (71,3)
119 (67,6)

1640 (72,2)
405 (67,3)

1446 (75,1)
591 (62,9)

233 13,8%

383 (14,2)
23 (13,1)

317 (13,9)
88 (14,6)

256 (13,3)
149 (15,9)

285 16,9%

391 (14,5)
34 (19,3)

316 (13,9)
109 (18,1)

0,213*

0,024

324 (58,7)
46 (56,1)

282 (60,1)
88 (53,3)

223 (11,6) <0,000* 244 (60,5)

200( 21,3)

125(54,8)

89 (16,1)
9 (11,0)

73 (15,6)
25 (15,2)

66(16,4)
31(13,6)

111 28,8%

139 (25,2) 0,230"

27 (32,9)

114 (24,3)
52 (31,5)

0,183*

93(23,1)
72(31,6)

0,062*

1501 (78,1%) 245 (12,7%) 176 (9,2%) 0,188* 1882 (71,6%) 360 (13,7%) 388 (14,8%) 0,156* 333 (58,2%)90 (15,7%) 149 (26,0%) 0,852*
163 (67,1%) 44 (18,1%)

99 (71,7%)

1407 (78,6)
192 (71,1)

1321 (80,5)
278 (66,7)

1319 (79,5)
281 (69,9)

1545 (78,1)
54 (64,3)

1430 (79,1)
151 (64,8)

100 (70,4)

232 (13,0)
35 (13,0)

198 (12,1)
66 (15,8)

200 (12,0)
67 (16,7)

257 (13,0)
10 (11,9)

223 (12,3)
43 (18,5)

29 (20,4)

21 (15,2%) 18 (13,0%)

152 (8,5)
43 (15,9)

122 (7,4)
73 (17,5)

141 (8,5)
54 (13,4)

175 (8,9)
20 (23,8)

155 (8,6)
39 (16,7)

13 (9,2)

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

0,018*

1697 (72,6)
348 (64,8)

1613 (72,9)
426 (65,2)

1565 (73,5)
483 (64,7)

1930 (71,2)
118 (70,7)

1754 (73,2)
263 (59,0)

152 (67,0)

329 (14,1)
75 (14,0)

305 (13,8)
98 (15,0)

308 (14,5)
96 (12,9)

381 (14,1)
24 (14,4)

325 (13,6)
80 (17,9)

34(15,0)

36 (14,8%)

311 (13,3)
114 (21,2)

294 (13,3)
129 (19,8)

257 (12,1)
168 (22,5)

399 (14,7)
25 (15,0)

318 (13,3)
103 (23,1)

41 (18,1)

<0,001*

<0,001*

<0,001*

0,988*

<0,001*

0,291*

36 (59,0%) 8 (13,1%)

314 (60,6)
56 (48,3)

281 (60,8)
88 (51,5)

257 (60,6)
112 (53,3)

346 (60,8)
23 (35,4)

302 (60,9)
66 (48,5)

21 (45,7)

81 (15,6)
17 (14,7)

7 (15,2)

17 (27,9%)

123 (23,7)
43 (37,1)

0,011*

110 (23,8)
56 (32,7)

0,058*

101 (23,8)
66 (31,4)

0,112*

140 (24,6) <0,000*
27 (41,5)

123 (24,8)
43 (31,6)

0,033*

18 (39,1) 0,109*



Sim

Déficit de memoria
Nao

Sim

Déficit auditivo

Sim

Nao

Déficit visual

Sim

Néao

Fumo

Nao fumante
Ex-fumante

Fumante

Consumo de alcool
Nao

Sim

Sintomas depressivos
(GDS)

Auséncia

Presenca

Plano de saude

Néao

Sim

Internacao hospitalar
Nao

Sim

Percepcao de saude
Regular/ruim/muito ruim
Boa/muito boa/excelente
Satisfacao com a vida
Muito

Pouco ou mais ou

1487 (78,3)

879 (81,3)
715 (73,6)

352 (73,9)
1243(78,7)

593 (73,8)
1001 (80,0)

747 (79,2)
686 (76,1)
147 (80,3)

1044 (76,4)
541 (79,6)

284 (80,2)
1312(77,2)

830 (78,6)
662 (77,3)

1433 (78,4)
160 (70,8)

600 (73,3)
997 (80,5)

1136 (79,9)
460 (73,0)

232 (12,2)

127 (11,7)
138 (14,2)

74 (15,5)
192 (12,2)

124 (15,4)
142 (11,3)

110 (11,7)
125 (13,9)
26 (14,2)

184 (13,5)
83 (12,2)

41 (11,6)
223 (13,1)

125 (11,8)
113 (13,2)

231 (12,6)
35 (15,5)

117 (14,3)
148 (12,0)

163 (11,5)
101 (16,0)

180 (9,5)

75 (6,9)
119 (12,2)

50 (10,5)
145 (9,2)

86 (10,7)
109 (8,7)

86 (9,1)
91 (10,1)
10 (5,5)

138 (10,1)
56 (8,2)

29 (8,2)
164 (9,7)

101 (9,6)
81 (9,5)

163 (8,9)
31 (13,7)

101(12,3) <0,001*

93 (7,5)

123 (8,6)
69 (11,0)

<0,001*

0,083*

0,005*

0,178*

0,247*

0,461*

0,668*

0,022

0,002*

1874 (71,5)

995 (76,0)
1032 (66,9)

531 (70,5)
1513 (71,4)

963 (68,0)
1080 (74,2)

993 (70,8)
827 (70,6)
201 (76,7)

1503 (70,3)
536 (73,7)

281 (80,5)
1760 (69,8)

1109 (69,6)
819 (72,9)

1724 (72,5)
320 (64.,6)

967 (67,1)
1079 (75,2)

1268 (73,6)
772 (67,4)

366(14,0)

171 (13,1)
234 (15,2)

108 (14,3)
297 (14,0)

202 (14,3)
203 (14,0)

191 (13,6)
172 (14,7)
35 (13,4)

306 (14,3)
97 (13,3)

40 (11,5)
364 (14,4)

229 (14,4)
156 (13,9)

331 (13,9)
74 (14,9)

212 (14,7)
193 (13,5)

227 (13,2)
177 (15,5)

382(14,6)

143 (10,9)
277 (18,0)

114 (15,1)
310 (14,6)

252 (17,8)
172 (11,8)

219 (15,6)
173 (14,8)
26 (9,9)

329 (15,4)
94 (12,9)

28 (8,0)
397 (15,7)

256 (16,1)
148 (13,2)

323 (13,6)
101 (20,4)

263 (18,2)
162 (11,3)

228 (13,2)
196 (17,1)

<0,001*

0,905*

<0,001*

0,154*

0,176*

<0,001*

0,089*

<0,001*

<0,001*

0,001*

346 (59,1)

150 (66,4)
218 (53,7)

104 (48,6)
266 (63,5)

208 (54,7)
162 (64,0)

201 (60,0)
128 (54,7)
39 (60,9)

316 (58,6)
51 (55,4)

40 (74,1)
329 (56,7)

219 (59,2)
144 (56,9)

266 (59,5)
103 (55,1)

248 (57,9)
122 (59,5)

195 (64,6)
174 (52,4)

51 (15,2)
38 (16,2)
9 (14,1)

136
148 (25,3)

44 (19,5)
123 (30,3)

114 (30,0)
53 (20,9)

83 (24,8)
68 (29,1)
16 (25,0)

138 (25,6)
28 (30,4)

10 (18,5)
157 (27,1)

112 (25,1)
55 (29,4)

118 (27,6)
48 (23,4)

60 (19,9)
107 (32,2)

0,005*

0,002*

0,031*

0,744*

0,615*

0,041*

0,617*

0,498*

0,455*

0,001*



menos
Idade

< 80 anos

> 80 anos

Sexo

Masculino
Feminino

Estado civil

Sem companheiro
Com companheiro
Escolaridade
=ab5anos

0 a4 anos
Aposentado

Nao

Sim

Morar sozinho
Néao

Sim

Proprietario da
residéncia

Nao

Sim

Sustenta a familia
Nao

Sim

Renda suficiente
Néao

Sim

Renda do idoso
< R$465,00

> R$465,00
Restricao

1455 (78,0)
145 (74,0)

645 (85,1)
955 (73,2)

693 (74,7)
904 (79,9)

558 (77,8)
1041 (77,5)

373 (74,5)
1220 (78,6)

1398 (78,5)
199 (71,3)
301 (74,1)

1297 (78,4)

477 (75,8)
961 (79,2)

661 (74,9)
930 (79,7)

473 (79,1)
1088 (77,2)

237 (12,7)
30 (15,3)

82 (10,8)
185 (14,2)

123 (13,3)
144 (12,7)

94 (13,1)
173 (12,9)

65 (13,0)
202 (13,0)

222 (12,5)
45 (16,1)
61 (15,0)

206 (12,5)

81 (12,9)
147 (12,1)

120 (13,6)
146 (12,5)

68 (11,4)
191 (13,6)

174 (9,3)
21 (10,7)

31 (4,1)
164(12,6)

112(12,1)
83 (7,3)

65 (9,1)
130 (9,7)

63 (12,6)
131 (8,4)

160 (9,0)
35 (12,5)
44 (10,8)

151 (9,1)

71 (11,3)
106 (8,7)

101(11,5)
91 (7.,8)

57 (9,5)
130 (9,2)

0,437*

<0,001*

0,001*

0,900*

0,021*

0,026*

0,180*

0,165*

0,410*

0,027*

1722 (72,3)
326 (65,5)

764 (77,5)
1284 (67,8)

998 (67,4)
1049 (75,1)

727 (73,8)
1320 (69,7)

464 (68,6)
1576 (71,8)

1766 (71,8)
282 (67,1)
471 (69,9)

1576 (71,5)

688 (71,8)
1136 (70,6)

973 (69,0)
1056 (73,3)

582 (73,0)
1383 (70,5)

325 (13,6)
81 (16,3)

134 (13,6)
272 (14,4)

226 (15,3)
180 (12,9)

124 (12,6)
282 (14,9)

78 (11,5)
328(14,9)

339 (13,8)
67 (16,0)
99 (14,7)

307 (13,9)

122 (12,7)
232 (14,4)

200 (14,2)
202 (14,0)

79 (9,9)
305 (15,5)

334 (14,0)
91 (18,3)

88 (8,9)
337 (17,8)

256 (17,3)
168 (12,0)

134 (13,6)
291(15,4)

134 (19,8)
290 (13,2)

354 (14,4)
71 (16,9)
104 (15,4)

321 (14,6)

148 (15,4)
241 (15,0)

238 (16,9)
183 (12,7)

136 (17,1)
275 (14,0)

0,008*

<0,001*

<0,001*

0,070*

<0,001*

0,148*

0,717*

0,485*

0,006*

<0,001*

239 (56,9)
131 (60,9)

122 (68,2)
248 (54,4)

213 (54,8)
156 (63,7)

97 (55,4)
273(59,3)

79 (55,6)
285 (58,9)

332 (59,2)
37 (50,7)
113 (62,4)

256 (56,5)

148 (61,9)
205 (55,9)

203 (56,7)
162 (60,0)

84 (61,3)
265 (57,0)

80 (17,7)

12 (8,8)
83 (17,8)

137

116 (27,6)
51 (23,7)

36 (20,1)
131 (28,7)

106 (27,2)
61 (24,9)

50 (28,6)
117 (25,4)

43 (30,3)
123 (25,4)

145 (25,8)
22 (30,1)

50 (27,6)
117 (25,8)

41 (29,9)
117 (25,2)

0,544*

0,007*

0,038*

0,651*

0,505*

0,370*

0,052*

0,267*

0,709*

0,033*



medicamentosa por
dificuldade financeira

Nao 1268 (78,3) 207 (12,8) 145(9,0) 0,002* 1543 (73,8) 268 (12,8) 281 (13,4) <0,001* 269 (60,7)

Sim 232(69,9) 52(15,7) 48(14,5) 418 (62,0) 119(17,7) 137 (20,3)

91 (51,7)

69 (15,6)
28 (15,9)

138

105 (23,7)
57 (32,4)

0,067*

p¢: as varidaveis com valor de p menor que 0,20 na analise univariada foram incluidas no modelo multivariado.
ABVD: Atividades bésicas de vida diaria; AIVD: Atividades instrumentais de vida diaria; AVD: Atividades de vida diéria.
Renda do idoso: (em Reais, correspondente ao salario minimo brasileiro do ano de 2009).

*Teste Kruskall-Wallis **Teste Qui-quadrado.
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Apéndice 2:
Tabela 2: Analise univariada das condicdes fisico-funcionais, saude, utilizacdo de servicos de saude, autoavaliacdo de saulde,

satisfacdo com a vida e variaveis sécio demograficas e econémicas conforme o fenétipo da fragilidade e o ponto de corte na FES-I
Brasil discriminante de queda no ultimo ano em idosos comunitarios brasileiros (n= 4291).:

Nao Frageis Pré-Frageis Frageis
(n=1459) (n=2246) (n=586)
FES-I Brasil Valor-pe FES-I Brasil FES-I Brasil

<23 > 923 <23 > 923 Valor-p¢ <23 >923 Valor-pe
AAVD
Média + Desvio-padrao 2,8(+1,8) 2,8(+1,8) 0,759  3,1(+2,1) 3,1(¥2,1) 0,890** 34(+2,2) 4,0(+2,5) 0,013**
AIVD
Médiat Desvio-padréo 20,5(x1,2) 20,1(x1,5) <0,001** 200(+1,8) 19,2(x2,4) <0001 49 1(+2,7) 16,8(z3,5) <0,001*
ABVD
Médiax Desvio-padrao 0,1(¥0,20) 0,1(x0,4) <0,001** 01(+0,3) 0,2(x0,4) <0,001** 0 1(+0,3) 0,5(+1,0) <0,001**
Numero de Medicamentos
Média+ Desvio-padrao 2,2(x2,1)  27(x2,2) <0,001™ 24(x22) 29(2,4) <0,001" 35(:30) 3,1(x27) 0,992™
Numero de Consultas Médicas
Meédiat Desvio-padrao 41(+4,1) 51(51) <0,001* 42+43 52455 <0,001" 5g+76) 57(+6,7) 0,439™
Numero de Comorbidades
Média+ Desvio-padréo 1,3(x1,2)  1,9(x1,4)  <0,001**  1541,3) 2,01,5) <0.001™ 17+14) 221, 0,008

n (%) n (%) Valor-p¢ n (%) n (%) Valor-pe n (%) n (%) Valor-pe
Hipertensao Arterial
Nao 421(64,9) 228(35,1) <0,001* 460(48,0) 499(52,0) <0,001* 45(19,3) 188(80,7) <0,666*
Sim 443(54,8) 366(45,2) 516(40,2) 769(59,8) 63(17,9) 289(82,1)
Diabetes Mellitus
Nao 744(60,5) 486(39,5) 0,028* 797(44,4) 1000(55,6) 0,119* 99(19,3) 414(80,7) 0,712*
Sim 119(52,7) 107(47,3) 180(40,3) 267(59,7) 9(12,5)  63(87,5)

Doenca Pulmonar
Nao 814(59,7) 550(40,3) 0,216*  920(44,1) 1167(55,9) 0,029*  93(17,4) 440(82,6) 0,043*



Sim

Artrite

Nao

Sim

Depressao

Nao

Sim

Osteoporose

Nao

Sim

Incontinéncia urinaria
Nao

Sim

Incontinéncia fecal
Nao

Sim

Auxilio nas AVD
Nao

Sim

Esteve acamado (cirurgia/doenca)
Nao

Sim

Déficit de memoria
Nao

Sim

Audicao Preservada
Nao

Sim

Visao Preservada
Nao

Sim

Fumo

50(53,2)

683(63,8)
181(46,8)

790(61,6)
74(42,3)

742(63,1)
122(43,6)

749(62,1)
116(46,0)

837(59,4)
28(54,9)

49 (54,4)
810 (59,5)

765(60,2)
91(54,2)

532(67,4)
328(49,5)

176(55,0)
688(60,5)

287(51,3)
577(64,3)

44(46,8)

388(36,2)
206(53,2)

493(38,4)
101(57,7)

434(36,9)
158(56,4)

458(37,9)
136(54,0)

571(40,6)
23(45,1)

41(45,6)
551(40,5)

505(39,8)
77(45,8)

257(32,6)
335(50,5)

144(45,0)
449(39,5)

273(48,8)
321(35,7)

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

0,516*

0,343*

0,132*

<0,001*

0,076*

<0,001*

54(35,1)

750(47,7)
220(33,2)

853(45,8)
122(32,2)

822(46,0)
152(33,7)

803(47,0)
175(32,5)

938(43,9)
39(35,8)

65(39,4)
907(44,0)

851(45,1)
107(32,9)

518(50,7)
448(37,3)

215(38,4)
761(45,3)

430(39,2)
545(47,7)

100(64,9)

822(52,3)
442(66,8)

1011(54,2)
257(67,8)

964(54,0)
299(66,3)

904(53,0)
363(67,5)

1197(56,1)
70(64,2)

100(60,6)
1156(56,0)

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

0,094*

0,255*

1038 (54,9) <0,001*

218(67,1)

503(49,3)
753(62,7)

345(61,6)
920(54,7)

668(60,8)
597(52,3)

<0,001*

0,004*

<0,001*

15(28,8)

98(20,2)
10(9,9)

103(19,5)
4(7,3)

4(9,3)
104(19,2)

37(71,2)

303(79,1)
172(86,4)

386(79,8)
91(90,1)

345(79,1)
131(88,5)

314(79,3)
163(86,7)

426(80,5)
51(92,7)

39(90,7)
437(80,8)

378(81,5)
96 (82,1)

157(72,4)
318(87,1)

155(82,0)
322(81,5)

299(86,2)
177(74,7)

0,031*

0,015*

0,011*

0,031*

0,026*

0,107*

0,884*

<0,001*

0,886*

<0,001*
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Nao fumante

Ex-fumante

Fumante

Consumo de alcool
Nao

Sim

Sintomas Depressivos-GDS
Negativo

Positivo

Internacao hospitalar
Nao

Sim

Atendimento Domiciliar
Nao

Sim

Percepcao de saude
Regular/ruim/muito ruim
Boa/muito boa/excelente
Satisfacao com a vida
Muito

Pouco ou mais ou menos
Idade

< 80 anos

>80 anos

Sexo

Masculino

Feminino

Estado civil

Sem companheiro

Com companheiro
Escolaridade

404(56,3)
353(59,6)
97(71,9)

559(55,7)
303(67,0)

170(73,0)
695(56,7)

766(59,6)
97(56,7)

776(60,9)
84(46,9)

280(47,8)
585(67,1)

636(63,3)
229(50,6)

774(59,1)
91(61,1)

406(76,6)
459(49,4)

362(53,5)
503(64,4)

313(43,7)
239(40,4)
38(28,1)

444(44,3)
149(33,0)

63(27,0)
531(43,3)

520(40,4)
74(43,3)

499(39,1)
95(53,1)

306(52,2)
287(32,9)

369(36,7)
224(49,4)

536(40,9)
58(38,9)

124(23,4)
470(50,6)

315(46,5)
278(35,6)

0,011*

<0,001*

<0,001*

0,478*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

0,639*

<0,001*

<0,001*

472(41,2)
391(45,0)
107(50,2)

689(41,2)
289(50,7)

138(51,7)
840(42,4)

826(44,5)
150(38,9)

847 (44,4)
129(38,7)

418(36,6)
559(50,8)

651(49,0)
327(35,6)

811(44,2)
167(40,4)

447(58,3)
531(35,9)

460(38,9)
517(48,7)

675(58,8) 0,025*
477(55,0)
106(49,8)

984(58,8) <0,001*
281(49,3)

129(48,3)  0,004*
1139(57,6)

1032(55,5) 0,044*
236(61,1)

1059(55,6) 0,053
204(61,3)

725(63,4) <0,001*
541(49,2)

677(51,0) <0,001*
591(64,4)

1022(55,8) 0,158*
246(59,6)

320(41,7) <0,001*
948(64,1)

724(61,1) <0,001*
544(51,3)

269(85,9)
160(75,8)
47(78,3)

410(82,2)
66(77,6)

35(68,6)
443(82,8)

340(81,5)
138(82,1)

390(80,4)
85(86,7)

334(85,2)
142(74,0)

204(73,4)
274(89,0)

313(81,1)
165(82,5)

116(70,3)
362(86,0)

295(81,3)
182(82,0)

0,011*

0,321*

0,013*

0,863*

0,142*

0,001*

<0,001*

0,676*

<0,001*

0,829*
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=abanos

0 a4 anos

Trabalha

Nao

Sim

Morar sozinho

Nao

Sim

Proprietario da Residéncia
Nao

Sim

Sustenta a familia

Nao

Sim

Renda suficiente

Nao

Sim

Renda do idoso

< R$ 465

> R$465

Restricao medicamentosa
por dificuldade financeira
Nao

Sim

337(61,2)
528(58,1)

666(57,6)
194(65,5)

754(59,5)
110(57,6)

186(58,7)
678(59,4)

257(53,2)
605(62,2)

361(56,5)
500(61,5)

228(54,4)
618(61,6)

704 (61,7)
101 (43,2)

214(38,8)
380(41,9)

491(42,4)
102(34,5)

513(40,5)
81(42,4)

131(41,3)
463(40,6)

226(46,8)
368(37,8)

278(43,5)
313(38,5)

191(45,6)
385(38,4)

437 (38,3)
133(56,8)

0,256*

0,013*

0,615*

0,811*

0,001*

0,054*

0,012*

<0,001*

375(46,4)
603(42,0)

816(42,1)
160 (52,8)

847(43,9)
131(41,6)

223(40,5)
755(44,5)

303(36,5)
673(47,6)

440(39,5)
523(47,2)

239(40,6)
692(44,6)

757 (46,0)
166(33,4)

434(53,6)
834(58,0)

1120(57,9)
143(47,2)

1084(56,1)
184(58,4)

327(59,5)
940(55,5)

527(63,5)
740(52,4)

675(60,5)
584(52,8)

350(59,4)
861(55,4)

889(54,0)
331(66,6)

0,044

0,001*

0,450*

0,100*

<0,001*

<0,001*

0,097*

128(75,3)
350(84,1)

441(82,0)
36(76,6)

426(82,4)
51(75,0)

137(80,6)
340(81,9)

189(84,8)
287(79,5)

275(83,1)
197(79,4)

92(82,1)
358(81,0)

334(80,5)
131(84,5)

0,012*

0,362*

0,139*

0,705*

0,112*

0,263*

0,781*

0,269*

Valor-p+¢: as variaveis com valor de p menor que 0,20 na andlise univariada foram incluidas no modelo multivariado.

ABVD: Atividades basicas de vida diaria; AIVD: Atividades instrumentais de vida diaria; AAVD: Atividades avancadas de vida diaria; AVD: Atividades de vida diaria.

Renda (em Reais, correspondente ao salario minimo brasileiro do ano de 2009).

*Teste Kruskall-Wallis **Teste Qui-quadrado.
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9- ANEXOS:

ANEXO A: Parecer COEP-UFMG.

UF ' G Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n®. ETIC 187/07

Interessado(a): Profa. Rosangela Corréa Dias
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 04 de outubro de 2007, apoés atendidas as solicitacdes de diligéncia,
o projeto de pesquisa intitulado "Estudo da fragilidade em idosos
brasileiros"” bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

» rofa. Dra. Maria Elena de Lima Perez Garcia
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep: 31270-901 — BH-MG
Telefone: (031) 3499-4592- FAX: (031)3499-4516 - ¢-mail; prpai@icoep.ufmg.br
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ANEXO B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO No.

TiTULO DO PROJETO

Perfis de Fragilidade em Idosos Brasileiros

INFORMACOES GERAIS

O(a) Senhor(a) esta sendo convidado (a) a participar de um projeto de pesquisa com o objetivo de
levantar a frequéncia, as caracteristicas e os riscos para a sindrome de fragilidade entre idosos
brasileiros de 65 anos e mais, residentes em cidades de varias regides do Brasil com diversos niveis
de desenvolvimento humano. Serdo estudadas as caracteristicas sociais e populacionais, bem como

as caracteristicas clinicas, de saude fisica, de funcionalidade fisica, mental e psicolégica.

DESCRICAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS
O(A) Senhor(a) respondera um questionario contendo perguntas e serd também submetido (a) a
testes clinicos e fisicos.

Os procedimentos serdo realizados da seguinte forma:
v" Em sua propria residéncia o(a) senhor(a) responderd a diversas perguntas sobre
seus dados pessoais, sobre sua saude e condigdes de vida e também serdo feitos
testes clinicos para verificar sua pressao arterial, sua forca muscular, o(a) senhor(a)

sera pesado e medido e fara um teste para verificar sua velocidade ao andar.

As pessoas que fardo a coleta dos dados serdo identificadas e terdo treinamento suficiente para
realizar todos os procedimentos. Para garantir o seu anonimato, serao utilizadas senhas numéricas.

Assim, em momento algum havera divulgagao do seu nome.

RISCOS

O(A) Senhor(a) ndlo terd riscos além daqueles presentes em sua rotina didria.
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BENEFiCIOS

O(A) Senhor(a) e futuros participantes poderao se beneficiar com os resultados desse estudo. Os
resultados obtidos irdo colaborar com o conhecimento cientifico sobre aspectos de fragilidade em
idosos brasileiros, contribuindo para futuros desenvolvimentos de modelos de diagndstico e cuidado

para o idoso fragil (identificagao precoce e tratamento) e para o idoso nao-fragil (prevengao primaria).

NATUREZA VOLUNTARIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR DO ESTUDO

A sua participagao é voluntaria. O(A) Senhor(a) tem o direito de se recusar a participar do estudo sem
dar nenhuma razao para isso e a qualquer momento, sem que isso afete de alguma forma a atencéo
qgue senhor(a) recebe dos profissionais de saude envolvidos com seu cuidado a salde, ou traga

qualquer prejuizo ao seu tratamento.

PAGAMENTO
O(A) Senhor(a) nao recebera nenhuma forma de pagamento pela participacdo no estudo.

DECLARAGAO E ASSINATURA N°.

Eu, li e entendi todas as informacgdes

sobre o estudo, sendo os objetivos, procedimentos e linguagem técnica satisfatoriamente explicados.
Tive tempo suficiente para considerar a informagé@o acima e tive a oportunidade de tirar todas as
minhas duvidas. Estou assinando este termo voluntariamente e tenho direito, de agora ou mais tarde,

discutir qualquer divida que venha a ter com relagao a pesquisa com:

Profa. Rosangela Corréa Dias (coordenadora do projeto)
Universidade Federal de Minas Gerais

Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Departamento de Fisioterapia - Campus Pampulha

31270-901 Belo Horizonte - MG

(31) 3409-4783 ou 3409-7407

Enderecos dos Comités de Etica em Pesquisa envolvidos no estudo:
Universidade Federal de Minas Gerais

Avenida Antonio Carlos, 6627

Unidade Administrativa Il - Campus Pampulha

31270-901 Belo Horizonte - MG

Telefone: (31) 3248-9364

Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura de Belo Horizonte




Avenida Afonso Pena, 2336 — 9°. andar
31130-007 - Belo Horizonte - MG
Telefone: (31) 3277 -5309

Universidade Estadual do Rio de Janeiro

Avenida Vinte e Oito de Setembro, 77
Térreo — Vila Isabel
20551-030 — Rio de Janeiro — RJ

Telefone: 21 2587-6353

Faculdade de Medicina da Universidade de Sdao Paulo — Ribeirdao Preto

Campus Universitario
FWA-00002733, IRB-00002186
Monte Alegre

14048-900 — Ribeirao Preto — SP
Telefone: (16)3602-2228

Universidade Estadual de Campinas

Faculdade de Ciéncias Médicas

Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126
Caixa Postal 6111

13084-971 — Campinas — SP

Telefone: (19)35213936
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ASSINANDO ESTE TERMO DE CONSENTIMENTO, EU ESTOU INDICANDO QUE CONCORDO

EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO.

Assinatura do Participante:
Assinatura da Testemunha:

Assinatura do Investigador:
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Anexo C: Inquérito do estudo FIBRA

., 20,
s,

", M_.-‘(q v
e S pret i
E

ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS

1-DATAENTREVISTA:__ /_ /  2-HORADEINICIO:___:_ 3-HORADETERMINO:_:
4 - CODIGO DO ENTREVISTADOR: 5-POLO:
6 - CODIGO DA CIDADE: 7 - SETOR CENSITARIO:

CONTROLE DE QUALIDADE
DATA
STATUS
OBSERVAGAQO

STATUS DO QUESTIONARIO:

(1) questionario completo CODIGO DO REVISOR: I:I
(2) necessario fazer outro contato com o idoso

(3) esclarecer com o entrevistador

(4) perdido

8 - STATUS FINAL DO QUESTIONARIO:

9 - CODIGO DO PARTICIPANTE:

10 - Nome:

11 - Endereco: 12.Bairro:

13 - Telefone:
14 - Data de nascimento: / / 15.ldade:

16 - Género: (1) Masc. (2) Fem. I:I
17 - Assinatura do TCLE: (1)Sim (2 ) Nao |:|

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

19.Telefcne:
20.0BS.:
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| - ESTADO MENTAL

Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atengio e um pouco da sua memdria. Por favor, tente
se concentrar para respondé-las.

QUESTOES RESPOSTAS PONTUACAO
21 - Que dia é hoje? ES% (E:r?':go 21 |:|
22 - Em que més estamos? g; (Iz:ﬁzgo 22 |:|
23 - Em que ano estamos? % gﬁggo 23 |:|
24 - Em que dia da semana (1) Certo o4 |:|
estamos? (0) Errado
25 - Que horas séo agora
aproximadamente? (considere (1) Certo o5 |:|
correta a variagdo de mais ou (0) Errado
menos uma hora)
26 - Em que local nés estamos? 1) Cert
(dormitdrio, sala, apontando para EU; E:,ago 26 |:|
0 ch&o)
27 - Que local é este aqui? 1) Cert
(apontando ao redor num sentido EU; E?rago 27 |:|
mais amplo para a casa)
28 - Em que bairro nés estamos (1) Gerto
ou qual o nome de uma rua (0) Errado 28 |:|
préxima?
29 - Em que cidade nés (1) Certo 29 |:|
estamos? (0) Errado
30 - Em que estado nos (1) Certo 30 |:|
estamos? (0) Errado
31 - Vou dizer 3 palavras e o(a) (1) Certo
senhor(a) ira repeti-las a seguir: 31.a- CARRO (0) Errado sta |:|
CARRO - VASO - TIJOLO 32.
Gostaria que o(a) senhor(a) me ) (1) Certo 4. |:|
dissesse quanto é: 31.b-VASO (0) Errado ’
(se houver erro, corrija e prossiga.
Considere correto se o examinado 31. ¢ - TINOLO () Certo 4, o |:|
espontaneamente se corrigir) (0) Errado
1) Cert
32.2-100-7__ 0 o 322 |:|
32 - Gostaria que o(a) senhor(a) 32.p-93 -7 EE]% gﬁggo 32.b |:|
me dissesse quanto é: () Certo
(se houver erro, corrija e prossiga. 32.c-86 -7 (0) Errado  22C |:|
Considere correto se o examinado (1) Certo
espontaneamente se corrigir) 32.d-79 -7 0) Errado 229 I:l
32.e-72 -7 () Errado ~ °2€




QUESTOES RESPOSTAS PONTUAGAO
Oemg [ |
33.a- CARRO 33.
33 - O(a) senhor(a) consegue a (0) Errado ¢
se lembrar das 3 palavras que B (1)Certo ..
Ihe pedi que repetisse agora ha 33.b-VASO (0) Errado @ |:|
ouco? 1) Cert
P 33.c - TWOLO oo 3al |
34 - Mostre um relégio e peca ao (1) Certo 34 |:|
entrevistado que diga o nome. (0) Errado
35 - Mostre uma caneta e pecga (1) Certo a5
ao entrevistado que diga o nome. (0) Errado I:l
36 - Preste atengdo: vou lhe dizer
uma frase e quero que repita
depois de mim: (1) Cero 4 I:l
NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA. (0) Errado
(Considere somente se a
repeticdo for perfeita)
(1) Certo
37 - Agora pegue este papel 37.a - Pega a folha com a () Erado 372
com a méo direita. Dobre-o ao mé&o correta 1) Cort
. ~ ero
meio e coloque-o no chéo. (Falar 37.b - Dobra corretamente (0) Errado 81.b I:l
todos os comandos de uma vez
s6) 37.c - Coloca no chao Eg g:_:go 37.c |:|
38. Vou lhe mostrar uma folha
onde esta escrito uma frase.
Gostaria que fizesse o que esta (1) Certo a8 |:|
escrito: (0) Errado
FECHE OS OLHOS
39. Gostaria que o(a) senhor(a)
escrevesse uma frase de sua (1) Certo |:|
= 39
escolha, qualquer uma, ndo (0) Errado
precisa ser grande
40. Vou lhe mostrar um desenho
e gostaria que o(a) senhor(a)
copiasse, tentando fazer o
melhor possivel. Desenhar (1) Certo
no verso da folha. (Considere O Erado  ° |:|

apenas se houver 2 pentagonos
interseccionados, 10 angulos,
formando uma figura com 4 lados
ou com 2 angulos)
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Il - CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

42 - Qual é o seu estado civil?

(1) Casado (a) ou vive com companheiro(a) (2) Solteiro(a) 42 I:l
(3) Divorciado(a) / Separado(a) (4) Vidvo(a) (97) NS (98) NA

(99) NR

43 - Qual sua cor ou raga?

(1) Branca (2) Preta/negra (3) Mulata/cabocla/parda (4) Indigena 43 |:|
(5) Amarela/oriental (97) NS (98) NA (99) NR

44 - Trabalha atualmente? (se ndo, va para questio 45)

(1) Sim (2) Nao (97) NS (98) NA (99) NR

44.a.0 que o(a) senhor(a) faz (perguntar informacgodes precisas sobre o tipo de “ |:|
ocupagao)

45 - O(a) senhor(a) é aposentado(a)? 45 I:l
(1) Sim (2) Nao (97) NS (98) NA (99) NR

46 - O(a) senhor(a) é pensionista? 46 I:l
(1) Sim (2) Nao (97) NS (98) NA (99) NR

47 - O(a) senhor(a) é capaz de ler e escrever um bilhete simples? (se a pessoa

responder que aprendeu a ler e escrever, mas esqueceu, ou que so & capaz de a7 |:|
assinar o proprio nome, marcar NAO)

(1) Sim (2) Nao (97) NS (98) NA (@9) NR

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

(1) Nunca foi a escola (nunca chegou a concluir a 1* série primaria ou o curso de
alfabetizagao de adultos)

(2) Curso de alfabetizagao de adultos

(3) Primario (atual nivel fundamental, 1* a 4® série)

(4) Ginasio (atual nivel fundamental, 5% a 8% série)

(5) Cientifico, classico (atuais curso colegial ou normal, curso de magistério, curso
técnico)

(6) Curso superior

(7) Pés-graduagdo, com obtengao do titulo de Mestre ou Doutor

(97) NS (98) NA (99) NR
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49 - Total de anos de escolaridade:

49

50 - Quantos filhos o(a) Sr/Sra tem?

50

51.0(a) Sr/Sra mora s67? (Se sim, va para 52)
(1) Sim (2) Nao

50

I

51.a - Quem mora com o(a) senhor(a)?

(1) Sozinho ()sim ( )nao
(2) Marido/ mulher/ companheiro (a) ( )sim ( )ndo
(3) Filhos ou enteados ( )sim ( )nao
(4) Netos ()sim ( )nao
(5) Bisnetos ( )sim ( )ndo
(6) Outros parentes ()sim ( )nao
(7) Pessoas fora da familia (amigos, pessoas

contratadas, acompanhantes,

cuidadores e empregada doméstica) ( )sim ( Jnao

51.a

1

52 - O(a) Sr/Sra é proprietario(a) de sua residéncia?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (98) NA (99) NR

o
[*]

53 - O(a) Sr/Sra é o principal responsavel pelo sustento da familia?
(Se sim, va para 54)
(1) Sim (2) Nao (97) NS (98) NA (99) NR

o
[

53.a - O(a) Sr/Sra ajuda nas despesas da casa?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (98) NA (99) NR

53.a

54 - Qual a sua renda mensal, proveniente do seu trabalho, da sua

aposentadoria ou pensao?

55 - O(a) Sr/Sra tem algum parente, amigo ou vizinho que poderia cuidar de
vocé por alguns dias, caso necessario?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (98) NA (99) NR

[3,]
(5]

56 - Qual a renda mensal da sua familia, ou seja, das pessoas que moram em

sua casa, incluindo o(a) senhor(a)?

[4)]
(2]

57. O(a) senhor(a) e sua (seu) companheira(o) consideram que tém dinheiro
suficiente para cobrir suas necessidades da vida diaria?
(1) Sim (2) Nao

(3]
]

00 00000

151



58. Agora verificaremos sua pressao arterial
o[ ]

BRACO DIREITO - PA1 sentado

1

Il - SAUDE FiSICA PERCEBIDA

Doencgas cronicas auto-relatadas diagnosticadas por médico no dltimo ano.
No dltimo ano, algum médico ja disse que o(a) senhor(a) tem os seguintes problemas

de saude?
PATOLOGIAS

59 - Doenca do coracdo como angina, infarto do miocardio ou ataque
cardiaco?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

[4,]
(=]

60 - Presséo alta - hipertenséo?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

[=2]
[=]

61 - Derrame/AVC/Isquemia Cerebral
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

(=]
-

62 - Diabetes Mellitus?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

2]
N

63 - Tumor maligno/cancer?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

64 - Artrite ou reumatismo?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

[=2]
P

65 - Doenca do pulmao (bronquite e enfisema)?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

[=2]
(5]

sl ininkintin}ia

66 - Depressido?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

[=2]
7]

67 - Osteoporose?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

(2]
~

Salde auto-relatada: Nos tltimos 12 meses, o(a) senhor(a) teve algum destes problemas?

PROBLEMAS

68. Incontinéncia urinaria (ou perda involuntaria da urina)?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

]
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69 - Incontinéncia fecal (ou perda involuntaria das fezes)?

(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR 69 |:|
70 - Nos ultimos 12 meses, tem se sentido triste ou deprimido?
70
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR |:|
71 - Esteve acamado em casa por motivo de doenga ou cirurgia? - I:l
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR
71.a - Se sim, por quantos dias permaneceu acamado?
71.
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR 2 |:|
72 - Nos ultimos 12 meses, teve dificuldade de memdria, de lembrar-se
de fatos recentes? 72 |:|
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR
73 - O(a) senhor(a) tem problemas para dormir?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR 3 |:|
Alteracoes no peso
PROBLEMAS
74. O(a) senhor(a) ganhou peso? 24
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR |:|
74.a. Se sim, quantos quilos aproximadamente? I:l
75. O(a) senhor(a) perdeu peso involuntariamente? 75 I:l
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR
75.a. Se sim, quantos quilos aproximadamente? |:|
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR
76. Teve perda de apetite? 76 I:l
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

Quedas

PROBLEMAS

77 - O(a) senhor(a) sofreu quedas nos ultimos 12 meses? (Se nao, va para 81)

(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

77.a - Se sim, quantas vezes?

Duas ou mais |:|
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78 - Devido as quedas, o(a) senhor(a) teve que procurar o servigo de saide
ou teve que consultar o médico?

(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

78

79 - Sofreu alguma fratura? (Se néo, va para 81)
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

79

79.a - Se sim, onde?

(1) punho (2) quadril (3) vértebra (4) combinagbes (5) outros

79.a

80 - Teve que ser hospitalizado por causa dessa fratura?
(1) Sim (2) N&o (97) NS (99) NR

80

il

Uso de medicamentos

81 - Quantos medicamentos o(a) senhor(a) tem usado de forma regular nos
ultimos 3 meses, receitados pelo médico ou por conta prépria?

81

1

82 - Para os que tomam medicamentos, perguntar:

“Como tem acesso aos medicamentos”?

(1) Compra com o seu dinheiro

(2) Compra com os recursos da familia

(3) Obtém no posto de salde

(4) Qualquer outra composigao (1+2), (1+3), (2+3), (1+2+3) ou doagao

82

1

83 - O(a) senhor(a) deixa de tomar algum medicamento prescrito por dificuldade

financeira para compra-lo?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (98) NA (99) NR

83

1

Déficit de Audicao e de Visao

84 - O(a) senhor(a) ouve bem?
(1) Sim (2) Nao (98) NA (99) NR

84

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

(1) Sim 2)Ndo  (97)NS (98) NA (99) NR

85

86 - O(a) senhor enxerga bem?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (98) NA (99) NR

86

87 - O(a) senhor(a) usa 6culos ou lentes de contato?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (98) NA (99) NR

87

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

88 - O (a) Sr (a) fuma atualmente? (Se nao, va para 88.b)

(1) Sim (2) Nao (97) NS (98) NA (99) NR 88 |:|
88.a. Para aqueles que responderam SIM, perguntar:

“Ha quanto tempo o(a) senhor(a) € fumante? 88.a |:|
88.b - Para aqueles que responderam NAO, perguntar:

(1) Nunca fumou (2) Ja fumou e largou (97) NS (98) NA (99) NR 88.b |:|
AUDIT

89 - Com que freqiiéncia o senhor(a) consome bebidas alcodlicas?

(0) Nunca (1) Uma vez por més ou menos (2) 2-4 vezes por més 89 |:|
(3) 2-3 vezes por semana (4) 4 ou mais vezes por semana

90 - Quantas doses de alcool o senhor(a) consome num dia normal?

0 0Oout (1)20u3 (2)4o0ub (3)6ou7 (4) 8 ou mais 90 |:|
91 - Com que freqliéncia o senhor(a) consome cinco ou mais doses

em uma unica ocasiao?

(0) Nunca (1) Menos que uma vez por més (2) Uma vez por més o |:|
(3) Uma vez por semana (4) Quase todos os dias

Avaliacao subjetiva da saude (salude percebida)

92 - Em geral, o(a) senhor(a) diria que a sua saude é:
(1) Muito boa (2) Boa (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
(99) NR

[Le]
[3¢]

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

(1) Igual (2) Melhor (3) Pior (99) NR

©
(%]

94 - Em comparacao ha 1 ano atras, o(a) senhor(a) considera a sua saude hoje:

(1) Igual (2) Melhor (3) Pior (99) NR

95 - Em relag¢ao ao cuidado com a sua saude, o(a) senhor(a) diria que ele é,
de uma forma geral:

(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
(99) NR

©
(5]

96 - Em comparacao ha 1 ano atras, como o(a) senhor(a) diria que esta
o seu nivel de atividade?

(1) lgual (2) Melhor (3) Pior (99) NR

8

00000
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97- Agora verificaremos sua pressao arterial mais uma vez
BRAGO DIREITO - PA2 sentado 97.a |:|

BRACO DIREITO

PA3 em pe 97.c |:| 97.d

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

97.b

L

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

98 - O(a) senhor(a) tem plano de salude?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (98) NA (99) NR

[{=]
[+5]

99 - Precisou ser internado no hospital pelo menos por uma noite?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (98) NA (99) NR

[{=]
[{=]

99.a - Para aqueles que responderam SIM, perguntar:

Qual foi o maior tempo de permanéncia no hospital? 99.a

100 - O(a) senhor(a) recebeu em sua casa a visita de algum profissional
da area da saude? (psicologo, fisioterapeuta, médico, fonoaudidlogo). 100
(1) Sim (2) Nao (97) NS (98) NA (99) NR

101 - Quantas vezes o(a) senhor(a) foi 8 uma consulta médica

(qualquer especialidade)? 101

101.a - Para aqueles que responderam NENHUMA na questao anterior, perguntar:
Qual o principal motivo de ndo ter ido ao médico nos tltimos 12 meses?
(1) Nao precisou

(2) Precisou, mas nao quis ir

(3) Precisou, mas teve dificuldade de conseguir consulta

(4) A consulta foi marcada, mas teve dificuldade para ir

(5) A consulta foi marcada, mas nao quis ir

(97) NS (98) NA (99) NR

101.a

U

Aspectos Funcionais da Alimentacao

Agora eu gostaria de saber sobre possiveis mudancas ou dificuldades para se alimentar que
o(a) senhor(a) tem sentido nos tultimos 12 meses

PROBLEMAS

102 - Mudanca no paladar ou dificuldade para perceber e diferenciar os sabores?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR 102

103 - Dificuldade ou dor para mastigar comida dura?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

103

104 - Dificuldade ou dor para engolir?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

104

i

10
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105 - Sensacao de alimento parado ou entalado?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

105

106 - Retorno do alimento da garganta para a boca ou para o nariz?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

106

107 - Pigarro depois de comer alguma coisa?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

107

108 - Engasgos ao se alimentar ou ingerir liquidos?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

108

109 - Necessidade de tomar liquido para ajudar a engolir o alimento?
(1) Sim (2) Nao (97) NS (99) NR

109

IRiYnLN

Capacidade Funcional para AAVD, AIVD e ABVD

Atividades Avancadas de Vida Diaria
Eu gostaria de saber qual € a sua relacdo com as seguintes atividades:

ATIVIDADES
NUNCA (1)
PAROU DE FAZER(2)
AINDA FAZ (3)

110 - Fazer visitas na casa de outras pessoas

110

111 - Receber visitas em sua casa

[y
-
—

112 - Ir a igreja ou templo para rituais religiosos ou atividades
sociais ligadas a religiao

112

113 - Participar de centro de convivéncia, universidade da terceira idade

ou algum curso

113

114 - Participar de reunides sociais, festas ou bailes

114

115 - Participar de eventos culturais, tais como concertos, espetaculos,
exposicoes, pecas de teatro ou filmes no cinema

115

116 - Dirigir automoéveis

116

117 - Fazer viagens de 1 dia para fora da cidade

117

118 - Fazer viagens de duracao mais longa para fora da cidade ou pais

118

119 - Fazer trabalho voluntario

119

120 - Fazer trabalho remunerado

120

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

121

L HoddUoo o
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Atividades Instrumentais de Vida Diaria

Agora eu vou perguntar sobre a sua independéncia para fazer coisas do dia-a-dia. Gostaria
que me dissesse se é totalmente independente, se precisa de alguma ajuda ou se precisa de

ajuda total para fazer cada uma das seguintes coisas:

122 - Usar o telefone
| = E capaz de discar os nimeros e atender sem ajuda?
A=E capaz de responder as chamadas, mas precisa de alguma ajuda
para discar os numeros?
D = E incapaz de usar o telefone? (ndo consegue nem atender e nem discar)

122

123 - Uso de transporte

| = E capaz de tomar transporte coletivo ou taxi sem ajuda?

A = E capaz de usar transporte coletivo ou taxi, porém ndo sozinho?
D=E incapaz de usar transporte coletivo ou taxi?

123

124 - Fazer compras

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

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

124

125 - Preparo de alimentos

| = Planeja, prepara e serve os alimentos sem ajuda?

A = E capaz de preparar refeigoes leves, porém tem dificuldade de preparar
refeicbes maiores sem ajuda?

D = E incapaz de preparar qualquer refeigdo?

125

126 - Tarefas domésticas

| = E capaz de realizar qualquer tarefa doméstica sem ajuda?

A = E capaz de executar somente tarefas domésticas mais leves?
D = E incapaz de executar qualquer trabalho doméstico?

126

127 - Uso de medicacao

I=E capaz de usar a medicacao de maneira correta sem ajuda?

A = E capaz de usar a medicagdo, mas precisa de algum tipo de ajuda?
D=E incapaz de tomar a medicacdo sem ajuda?

127

128 - Manejo do dinheiro
| = E capaz de pagar contas, aluguel e preencher cheques, de controlar as
necessidades diarias de compras sem ajuda?
A = Necessita de algum tipo de ajuda para realizar estas atividades?
D = E incapaz de realizar estas atividades?

128

JouUn U i

Atividades Basicas de Vida Diaria (Katz)

Vou continuar lhe perguntando sobre a sua independéncia para fazer coisas do dia-a-dia.
Gostaria que me dissesse se é totalmente independente, se precisa de alguma ajuda ou se

precisa de ajuda total para fazer cada uma das seguintes coisas:

129 - Tomar banho (leito, banheira ou chuveira)

| = N&o recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo
habitual de tomar banho

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

129

1

D = Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou nao toma banho sozinho
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130 - Vestir-se (pega roupas, inclusive, pecas intimas, nos armarios e gavetas,

e manuseia fechos, inclusive os de orteses e proteses, quando forem utilizadas)

| = Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda

| = Pegas as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos

D = Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial 130 |:|
ou completamente sem roupa

131 - Uso do vaso sanitério (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar,
higiene intima e arrumacao das roupas)
| = Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda
(pode usar objetos para apoio como bengala, andador ou cadeira)
D = Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se,
ou para ajeitar as roupas apos evacuagdo ou micgao, ou para usar

a comadre ou urinol a noite)
~ . . . - - N 131
D = N&o vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisiologicas

132 - Transferéncia
| = Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda
(pode estar usando objeto para apoio, como bengala ou andador)
D = Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda 130 |:|
D = N&o sai da cama

133 - Continéncia

| = Controla inteiramente a micgdo e a evacuagao

D = Tem “acidentes” ocasionais

D = Necessita de ajuda para manter o controle da micgéo e evacuagio; 133 |:|
usa cateter ou é incontinente

134 - Alimentacao
| = Alimenta-se sem ajuda
| = Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no pao
D = Recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou
completamente pelo uso de cateteres ou fluidos intravenosos 134 |:|

Expectativa de Cuidado em AAVD, AIVD e ABVD

135 - Caso precise ou venha a precisar de ajuda para realizar qualquer uma
dessas atividades, o(a) senhor(a) tem com quem contar?

(Se ndo, va para 136)
(1) Sim (2) Nao (97)NS (98) NA (99) NR 135 |:|

135.a - Para aqueles que responderam SIM, perguntar: “Quem é essa pessoa?”
(1) Cénjuge ou companheiro(a)

(2) Filha ou nora

3) Filho ou genro

4) Outro parente

99) NR a
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Medidas de Atividades Fisicas e Antropométricas
Questionario Minnesota

Solicitarei ao(a) Sr(a) que responda quais das atividades abaixo foi realizada nas

ultimas duas semanas. Para cada uma destas atividades, gostaria que me dissesse em quais

dias vocé as realiza, o niUmero de vezes por semana e o tempo que vocé gastou com a

atividade cada vez que o(a) Sr(a) a realizou.

oot aas MEDIA DE | TEMPO POR OCASIAO
Ultimas duas | 1 = SEMANA | 22 SEMANA VEZES POR
ATIVIDADE SQS”I‘;”(? NA (98) NA (98) SEMANA - oRAs MINUTOS
NAO) NA (98) NA (98) NA (98)
Sessdo A: Caminhada
136 - Caminhada 136.a 136.b 136.c 136.d 136.e 136.f
recreativa? | | | | | | | | | | |
137 - Caminhada para 137.a 137.b 137.c 137.d 137.e 137.1
o trabalho? I R |
138 - Uso de escadas 138.a 138.b 138.c 138.d 138.e 138.f
quando o elevador esta | | | | | | | | | | |
disponivel?
139 - Caminhada 139.a 139.b 139.c 139.d 139.e 139.1
ecoldgica? | | | | | | | | | | |
140 - Caminhada com 140.a 140.b 140.c 140.d 140.e 140.f
mochila? I R |
141 - Ciclismo recre- 141.a 141.b 141.c 141.d 141.e 144.f
ativo/pedalando por | | | | | | | | | | |
prazer?
142 - Danca - salao, 142.a 142.b 142.c 142.d 142.e 142.f
quadrilha, e/ou | | | | | | | | | | |
discoteca, dangas
regionais?
143. 143.b 143. 143.d 143. 143.1
143 - Danca - aerdbia, 2 = =
balé? I R |

14



O(a) Srfa) MEDIA DE A
praticou, nas TEMPO POR OCASIAO
ATIVIDADE “;f;:nﬁiggfs 1 :\ISAEI(\Q»;NA 0 SE%%;\JA vty oras | MNUTOS
NAO((12)) NA (98) NA (98) NA (98)
Secao B: Exercicio de Condicionamento
144 - Exercicios 144.a 144.b 144.c 144.d 144.e 144.f
domiciliares? | | | | | | | | | | | |
145 - Exercicios em 145.a 145.b 145.c 145.d 145.e 145.f
clube/academia? | | | | | | | | | | | |
146 - Combinacgao de 146.a 146.b 146.c 146.d 146.e 146.f
caminhada/ corrida | | | | | | | | | | | |
leve?
. 147.a 147.b 147.c 147.d 147.e 147.f
wrocomaar WL L1 [ |
148.a 148.b 148.c 148.d 148.e 148.f
R e
149 - Canoagem em 149.a 149.b 149.c 149.d 149.e 149.f
e e | s o
mento?
150 - Natagao em 150.a 150.b 150.¢c 150.d 150.e 150.f
piscina (pelo menos de | | | | | | | | | | | |
15 metros)?
154 Natagao na praia? | 151.a | | 151.b | | 151.c | | 151.d | | 151.e | | 151.f |
Secao C: Esportes
' 152.a 152.b 152.c 152.d 152.e 152.f
[t CRNN  HN 0 N 0 O L
) 153.a 153.b 153.c 153.d 153.e 153.f
153 - Voleibol? | | | | | | | | | | | |
o 154.a 154.b 154.c 154.d 154.e 154.f
154 - Ténis de mesa? | | | | | | | | | | | |
155.a 155.b 155.¢c 155.d 155.e 155.f

155 - Ténis individual?
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156.a 156.b 156.c 156.d 156.e 156.1
156 - Ténis de duplas?
I |
157 - Basquete, sem 157.a 157.b 157.c 157.d 157.e 157.1
jogo (bola ao cesto)? | | | | | | | | |
158 - Jogo de 158.a 158.b 158.c 158.d 158.e 158.1
basquete? I |
159 - Basquete, como 159.a 159.b 159.¢ 159.d 159.e 159.1
juiz? I |
160.a 160.b 160.c 160.d 160.e 160.f
160 - Futebol?
L 1] |
prgtﬁi{)?,‘“ﬁgs VhégglsAp%ER TEMPO POR OCASIAD
Ultimas duas | 1 = SEMANA 2a SEMANA
ATIVIDADE seg;nzs;.. NA (98) NA (98) SEMANA HORAS MINUTOS
NAO[2) NA (98) NA (98) NA (98)
Secao D: Atividades no jardim e horta
161 - Cortar a grama 161.a 161.b 161.c 161.d 161.e 161.f
dirigindo um carro | | | | | | | | |
de cortar grama?
162 - Cortar a grama 162.a 162.b 162.c 162.d 162.e 162.f
andando atras do
cortador de grama | | | | | | | | |
motorizado?
163 - Cortar a grama 163.a 163.b 163.c 163.d 163.e 163.7
empurrando o cortador | | | | | | | | |
de grama manual?
164 - Tirando o mato 164.a 164.b 164.c 164.d 164.e 164.7
e cultivando o jardim | | | | | | | | |
e a horta?
165 - Afofar, cavando 165.a 165.b 165.c 165.d 165.e 165.f
e cultivando a terra | | | | | | | | |
no jardim e horta?
166.a 166.b 166.c 166.d 166.e 166.f

166 - Trabalho com
ancinho na grama?
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Secao E: Atividades de reparos domésticos

167 - Carpintaria e 167.a 167.b 167.c 167.d 167.e 167.f
oficina? | | | |
168 - Pintura interna de 168.a 168.b 168.c 168.d 168.e 168.f
casa ou colocacéao de | | | |
papel de parede?
169 - Carpintaria do 169.a 169.b 169.c 169.d 169.e 169.f
lado de fora da casa? | | | |
170 - Pintura do 170.a 170.b 170.c 170.d 170.e 170.f
exterior da casa? | | | |
Secao F: Caca e Pesca
171 - Pesca na margem 171.a 171.b 171.c 171.d 171.e 171
do rio? | | | |
172 - Caga a animais 172.a 172.b 172.c 172.d 172.e 172.f
de pequeno porte? | | | |
173 - Caca a animais 173.a 173.b 173.c 173.d 173.e 173.F
de grande porte? | | | |
Secao G: Outras atividades
174 - Caminhar como 174.a 174.b 174.c 174.d 174.e 174
exercicio? | | | |
175 - Tarefas 175.a 175.b 175.c 175.d 175.e 175.f
domésticas de | | | |
moderadas a intensas?
176 - Exercicios 176.a 176.b 176.c 176.d 176.e 176.f
em bicicleta | | | |
ergométrica?
177 - Exercicios 177.a 177.b 177.c 177.d 177.e 177.F
calisténicos? | | | |
178 - Outra? | 178.a | | 178.b | 178.c 178.d 178.e 178.f
179.a 179.b 179.c 179.d 179.e 179.f

179 - Qutra?
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Agora faremos algumas medidas:

180 - Peso: |:|

181 - Altura:|:|

183 - Circunferéncia da cintura: |:|

184 - Circunferéncia do quadril:

182 - Circunferéncia braquial:

i

Avaliacao da Forga Muscular

Solicitarei ao (a) Sr/Sra que aperte bem forte a al¢ga que o(a) senhor(a) esta segurando.

185.a - 1 medida de forga de preensao
185.b - 2° medida de forga de preenséo

185.c - 3* medida de forga de preensao

Ul

Avaliacao da Velocidade de Marcha

186.a - O(a) Sr/Sra habitualmente usa algum auxiliar de marcha, como

bengala ou andador?
(0) Nao usa

(1) Andador

(2) Bengala

(3) Outro

Agora eu pedirei que o(a) Sr/Sra ande no seu ritmo normal até a ultima marca
no chao, ou seja, como se estivesse andando na rua para fazer uma compra

na padaria.

186.b - 1* medida de velocidade da marcha

186.c - 2° medida de velocidade de marcha

186.d - 3% medida de velocidade da marcha

1l

Auto-eficacia para quedas

Eu vou fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupacgao a respeito da possibilidade
de cair, enquanto realiza algumas atividades. Se o(a) Sr/Sra atualmente nao faz a atividade
citada (por ex. alguém vai as compras para o(a) Sr/Sra, responda de maneira a mostrar como
se sentiria em relacao a quedas caso fizesse tal atividade).
Atencao: marcar a alternativa que mais se aproxima da opinido do idoso sobre o quao preo
cupado fica com a possibilidade de cair fazendo cada uma das seguintes atividades:

UM POUCO MUITO EXTREMAMENTE
ATIVIDADES NEM UM POUCO | PREOCUPADO PREOCUPADO PREOCUPADO
187 - Limpando a casa
passar pano, aspirar o po
»u tirar a poeira) (1) 2 (3) (4)
188 - Vestindo ou tirando
1roupa M @ @) (4)

[ ]
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UM POUCO MUITO EXTREMAMENTE
ATIVIDADES NEM UM POUCO | PREOCUPADO PREOCUPADO PREOCUPADO
187 - Limpando a casa
(passar pano, aspirar o pé
ou tirar a poeira) (1) 2 (3) (4)
188 - Vestindo ou tirando
aroupa
Q) @) @3) (4)
]
189 - Preparando
refeigcoes simples
M @ @3) 4)
190 - Tomando banho
Q) @ @3) (4)
s ]
191 - Indo as compras
M @ @3) 4)
192 - Sentando ou
levantando de uma
cadeira ) @ 3) (4)
]
193 - Subindo ou descen-
do escadas
M @ @) 4)
194 - Caminhando pela
vizinhanca
m @ @) 4)
195 - Pegando algo acima
de sua cabeca ou do chéao
M @ @) 4
]
196 - Ir atender ao
telefone antes que pare de
tocar
M @ (©) 4

196

i
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ATIVIDADES

NEM UM POUCO

UM POUCO
PREOCUPADO

MUITO
PREOCUPADO

EXTREMAMENTE
PREOCUPADO

197 - Andando sobre super-
ficie escorregadia (ex.: chao
molhado)

197

1

198 - Visitando um amigo
ou parente

198

1

199 - Andando em lugares
cheios de gente

199

1

200 - Caminhando sobre
superficie irregular (com
pedras, eshuracada)

200

1

201 - Subindo ou descen-
do uma ladeira

201

i

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

202

1

Depressao

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

QUESTOES

SIM

203 - O(a) Sr/Sra esta basicamente satisfeito

com sua vida?

203

204 - O(a) Sr/Sra deixou muitos de

seus interesses e atividades?

204

205 - O(a) Sr/Sra sente que sua vida

esta vazia?

205

IRl
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QUESTOES SIM NAO
206 - O(a) Sr/Sra se aborrece com freqiiéncia? (1) (2)
207 - O(a) Sr/Sra se sente de bom humor a maior
parte do tempo? 207 |:| M )
208 - O(a) Sr/Sra tem medo que algum mal va
lhe acontecer? 208 |:| (1) 2)
209 - O(a) Sr/Sra se sente feliz a maior
parte do tempo? 209 I:l (1) @
210 - O(a) Sr/Sra sente que sua situagao nao
tem saida? 210 I:l (1) 2)
211 - O(a) Sr/Sra prefere ficar em casa a sair e fazer
coisas novas? (1) (2)
o [
212 - O(a) Sr/Sra se sente com mais problemas de
meméaria do que a maioria? 212 I:l (1) (2)
213 - O(a) Sr/Sra acha maravilhoso estar vivo?
| “
213
214 - O(a) Sr/Sra se sente um iniitil nas atuais
circunstancias? 214 |:| (1) @)
215 - O(a) Sr/Sra se sente cheio de energia? (1) (2)
e[ ]
216 - O(a) Sr/Sra acha que sua situagao é
sem esperancga? 246 |:| (1) ()
217 - O(a) Sr/Sra sente que a maioria das pessoas esta melhor
que of(a) Sr/Sra? )] (2)

217

D

Total: 218 |:|
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Fadiga

Pensando na ultima semana, diga com que freqiiéncia as seguintes coisas

aconteceram com o(a) senhor(a):

= NUNCA/ POUCAS NA MAIORIA
e RARAMENTE | VvEzEs | pasvezes | SEMPRE
219.Sentiu que teve que fazer esforco para dar
conta das suas tarefas habituais?
(1) 2 (3) )
220.Nao conseguiu levar adiante
suascoisas? 290 (1) 2 (3) 4)
Satisfacdo Global com a Vida e Referenciada a Dominios
MAIS OU

QUESTOES POUCO MENOS MUITO
221. O(a) Sr/Sra esta satisfeito(a)
com a sua vida hoje? 221 |:| (1) () (3)
222. Comparando-se com outras
pessoas que tem a sua idade, o(a) Sr/Sra (1) @) @3)
diria que esta satisfeito(a) 292 I:l
com a sua vida hoje?
223. O(a) Sr/Sra esta satisfeito(a) com a sua meméria
para fazer e lembrar as coisas
de todo dia? 223 |:| () @ ©)
224. O(a) Sr/Sra esta satisfeito(a) com
a sua capacidade para fazer e resolver
as coisas de todo dia? 204 |:| (1) @) ©)
225. O(a) Sr/Sra esta satisfeito(a) com as suas
amizades e relagdes familiares? 225 |:| M 2 (3)
226. O(a) Sr/Sra esta satisfeito(a) com
o ambiente (clima, barulho, poluicao, (1) @) @3)
atrativos e seguranga) em que vive? 296 I:l
227. O(a) Sr/Sra esta satisfeito(a) com
seu acesso aos servigos de satide? 207 |:| (1) ()] (3)
228. O(a) Sr/Sra esta satisfeito(a) com
os meios de transporte de que dispde? o7 I:l (1) () (3)

Agradecemos sua participacao!!!
Nao se esqueca de preencher o horario de término desta entrevista
na primeira folha
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