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RESUMO

INTRODUCAO — A Sindrome de Fragilidade é uma condigdo clinica definida pelo aumento da
vulnerabilidade dos idosos a eventos adversos como quedas, hospitalizagdes e morte a partir de
uma reducdo na reserva e resisténcia ao estresse resultando no declinio cumulativo dos sistemas
fisiolégicos. A padroniza¢do de sua avaliagdo foi determinada pela presenga de trés ou mais
alteracdes como perda ponderal, lentificacdo na marcha, sensacido de exaustdo, inatividade fisica
e fraqueza muscular.

OBJETIVOS - Avaliar aspectos epidemiologicos da Sindrome de Fragilidade em idosos
residentes em area urbana de Fortaleza, Ceara.

METODOS - Trata-se de um estudo transversal domiciliar que avaliou uma amostra de idosos
(n=1061) de area urbana de Fortaleza, Ceard. O inquérito foi composto de uma entrevista
estruturada e de testes de avaliacdo de desempenho. Dados sociodemograficos e econdmicos
foram coletados e doencgas cronicodegenerativas foram abordadas a partir da auto-referéncia.
Todos os idosos foram avaliados quanto aos critérios de fragilidade: fraqueza muscular, lentidao
de marcha, inatividade fisica, perda de peso e sensacdo de exaustdo, e classificados em frageis,
pré-frageis e robustos quanto a presenca de trés ou mais, um ou dois e nenhum critério,
respectivamente.

RESULTADOS - Os idosos estudados eram em sua maioria do sexo feminino (72%) e
apresentaram uma maior prevaléncia dentro da faixa etdria de 60 a 69 anos (45,8%). Os estados
civis que determinam a auséncia de um cOnjuge, solteiro/separado (22,6%) e viuvez (35%),
foram os mais encontrados da amostra. Na categoria convivio domiciliar, os idosos residem com
mais de uma geragdo sendo o trigeracional o mais encontrado (37,9%). Quanto a avaliacdo de
fragilidade, dentre os individuos avaliados, 16,2% eram frageis, 10% robustos e 73,7% pré-
frageis. Quanto as varidveis sociodemogrificas e econOmicas, os idosos frdgeis apresentaram
faixas etdrias mais avangadas, baixa escolaridade e niveis inferiores de renda, além da maioria
viver s6, enquanto que os robustos foram caracterizados com faixa etdria menor 60 a 69anos e
com melhores niveis de escolaridade e de renda. J4 em relacdo as morbidades, apenas cancer e
depressdo mostraram-se semelhantes entre as classes: fragil e ndo fragil (p>0,05), enquanto que
doengas cardiovasculares como Hipertensao Arterial e IAM, doencas metabdlicas representada
pela Diabetes Mellitus e neuropsiquidtricas como Deméncia e Parkinson foram mais auto-
referidas pelos idosos frigeis. A associagdo do diagndstico sindromico com eventos deletérios
como quedas, prejuizo com Atividades de Vida Didria e internamentos nessa faixa etdria foi
verificada nessa pesquisa.

CONCLUSOES - A prevaléncia de fragilidade mostrou-se elevada e, dentre os aspectos
socioecondmicos associados a este evento, observou-se uma maior ocorréncia nos grupos com
com baixa escolaridade e renda. Dentre os arranjos domiciliares, observou-se uma maior ligacao
com familias multinucleares e com dependéncia dos insumos financeiros do idoso, visto que a
renda familiar e assemelha a individual do idoso. A fragilidade é uma condic¢@o clinica que estd
implicada diretamente proporcional ao nimero de doengas cronicodegenerativas, incluidas neste
escopo distirbios cardiovasculares, neuropsiquidtricas, neopldsicas e reumatoldgicas. O idoso ao
ser classificado como fragil neste estudo relacionou-se a situagdes deletérias ao envelhecimento
como quedas, perda da capacidade funcional e hospitalizagdes. Neste contexto, surge entdo a
oportunidade de estudos para o controle dos critérios definidores de fragilidade para a promogao
a saude do idoso como a inatividade fisica e a dificuldade de marcha sendo os principais quesitos
prevalentes nessa populacao fragil.
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ABSTRACT

RATIONALE - Frailty Syndrome is a clinical condition defined by elderly vulnerability to
adverse events like falls, hospitalizations and death because of the reduction on reserve and
resistance to stress resulting in a decline of physiological systems. Frail evaluation includes three
or more criteria such as unintentional weight loss, weakness, slowness, exhaustion and low
activity.

OBJECTIVES - Evaluate epidemiological aspects of Frailty Syndrome in elderly community
living in Fortaleza, Ceara.

METHODS - It is a transversal study that evaluated a sample of elderly (n=1061) in an urban
area of Fortaleza, Ceard. This survey was composed by a structured questionnaire and
performance tests. Social, economic and demographic information were collected and chronic
degenerative diseases were evaluated by self-report. All ancients were tested for five criteria of
frailty: weakness, slow walking speed, low physical activity, unintentional weight loss and self-
reported exhaustion, e classified in frail, intermediate and not frail having 3 or more, 1 or 2 and
none of the frailty criteria respectively.

RESULTS — Most of elderly were female (72%) and were in age between 60 to 69 years (45,8%).
Marital status of being without partner like, divorces/single (22,6%) and widow (35%), were
more common in the studied population. In living arrangement, most of elderly lives with three
generations (37,9%). Frailty was diagnosed in 16,2%, intermediate 10% and 73,7% was not
Frail. Variables of social, economic and demographic characteristics showed that frailty elderly is
older, lower education and income, also live alone; in contrast, robust were younger and have
higher education and income. Just Cancer and Depression have similarity between frail
phenotype and robust one (p>0,05). Cardiovascular (Hypertension and Myocardial infarction),
Metabolic (Diabetes Mellitus) and Neurological diseases were associated with frail elderly.
Frailty diagnosis has shown association with falls, hospitalization and disability.
CONCLUSIONS - The frailty prevalence in this study was high and had association with
unfavorable social, demographic and economic aspects like poor income and low education.
Living arrangements with families multinuclear with dependence in elderly incomes were seen
by the similarity between the individual and familiar income. Frailty is a clinical condition with
directly relation with number or self-reported chronic disease like cardiovascular,
neuropsychiatric, neoplastic and rheumatologic ones. Elderly classified in frail category has
association with deleterious events to ageing such as falls, loss of functional capacity and
hospitalization. In this context, appears an opportunity to studies in control of criteria wich
defines frailty to elderly health promotion. Physical inactivity and slowness were the most
prevalents aspects in frail population which can be approached in prevention of outcomes.
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1 INTRODUCAO

O perfil demogréfico da populacio mundial vem sofrendo alteracdes decorrentes de
fatores como a diminuicdo da mortalidade pelas inovacdes tecnoldgicas e consequente aumento
da expectativa de vida e a diminuicdo das taxas de fecundidade. Esse contexto gera um aumento
progressivo da parcela de pessoas acima de 60 anos cujas caracteristicas epidemioldgicas giram
em torno de eventos cronico-degenerativos com necessidade de controle dos desfechos deletérios

(CHAIMOWICZ, 1997).

A populacdo idosa € reconhecidamente mais vulnerdvel as adversidades e comumente
alvo de eventos deletérios como quedas, incapacidade funcional e hospitaliza¢cdes (FRIED,
2000). As politicas de saide devem basear-se, portanto, em medidas de promocdo de
envelhecimento ativo com idosos independentes e com estilo de vida sauddvel, sendo estes
responsaveis pela diminui¢cdo de custos em saide através da redugdo do uso de servicos de saide.
E necessario que as priticas priorizem o idoso no ambito individual, na atencio longitudinal e na
esfera coletiva na busca de redes de apoio na comunidade para o auxilio dessa parcela da

populagdo (BRASIL, 2005).

As estratégias de promocao de um envelhecimento ativo consistem em detec¢do precoce
de estados morbidos preditores de desfechos deletérios. A identificacdo de idosos com maior
vulnerabilidade a desfechos adversos é mandatéria para que acgdes obtenham sucesso na

prevengdo de estados de incapacidade e dependéncia (BRASIL, 2005).

Neste contexto, € que tem sido proposta a Sindrome de Fragilidade, uma condic¢io
baseado em um conjunto de elementos clinicos geradores de maior vulnerabilidade a desfechos
desfavordveis. A determinagdo dessa predisposicdo € realizada a partir da identificacdo de
caracteristicas clinicas como sarcopenia, desnutri¢do cronica e padrdo catabdlico do organismo,
geradoras de dificuldades no cotidiano como fraqueza, lentificacdo na marcha e sensacdo de

exaustao (FRIED et al, 2001).

Nos ultimos anos vem sendo crescente o interesse cientifico pela Sindrome de Fragilidade
e intimeros estudos foram publicados abordando diferentes aspectos dessa condi¢do. Essas

investigacOes sdo origindrias fundamentalmente dos paises desenvolvidos, de modo que a



13

dimensao e caracteristicas da sindrome de fragilidade em idosos do mundo em desenvolvimento

sdo ainda pouco conhecidas.

O presente estudo representa o primeiro a descrever os aspectos epidemiolégicos da
Sindrome de Fragilidade em idosos do Brasil residentes na comunidade, sendo ponto de partida

para a sugestdao de um fendtipo de fragilidade adequado para o contexto brasileiro.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL - ASPECTOS
SOCIODEMOGRAFICOS E ECONOMICOS

O envelhecimento da populagdo brasileira vem ocorrendo de maneira acentuada. Estima
se que a faixa etdria de 60 anos ou mais passard de 5% da populagdo total em 1960 para 14% em
2025, quando o Brasil apresentard uma propor¢do de idosos semelhante a dos paises

desenvolvidos (COELHO-FILHO e RAMOS, 1999; LIMA- COSTA et al, 2000).

O aumento da participagdo dessa faixa etdria na populagdo brasileira duplicou em cerca de
40 anos, passando de 4% em 1940 para 8% em 1996. Dentro do grupo dos idosos tem-se
observado um envelhecimento interno com a crescente propor¢do dos “mais idosos”, ou seja,
acima de 80 anos. Lunenfeld (2008) estima uma propor¢cdo de “idosos velhos” de 4,2% da
populagdo total em 2050, um crescimento alarmante a considerarmos que em 2006 representava
apenas 1,4%. O mesmo se aplica aos centendrios que em nuimeros absolutos sairdo de 135 mil

para 2,2 milhdes em 2050.

Um aumento expressivo e rdpido da populacdo idosa tem ocorrido nas dltimas décadas em
regides com indicadores socioeconOmicos mais desfavordveis e cujas estruturas etdrias
apresentam caracteristicamente maior propor¢do de jovens (COELHO-FILHO e RAMOS, 1999).
Na regido Nordeste a populacdo com 60 anos ou mais era da ordem de 3% da popula¢do em 1970
(IBGE, 1973) passando para aproximadamente 6% em 1991(IBGE, 1992), e estando atualmente
em 8,4% (IBGE, 2005). No Ceard observa-se um percentual de idosos de cerca de 9% da

populacio total o que corresponde a um contingente de 15 milhdes de idosos (IBGE, 2005).

Como decorréncia dessa trajetéria de envelhecimento, estima-se para 2050 que para cada
pessoa acima de 65 anos exista uma pessoa economicamente ativa. H4, portanto, preocupagdes
quanto a mudangas que a sociedade deve implantar para fazer face a este novo cendrio tanto na

perspectiva de saide quanto da economia mundial (LUNENFELD, 2008).
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A “crise da velhice”, definida pelo Banco Mundial em 1994 e provocada pelo aumento da
expectativa de vida ao nascer e diminuicao da fecundidade, € algo que vem sendo traduzido como
aumento dos custos previdencidrios que pde em risco a seguranga € o crescimento econdomico

mundial (SIMOES, 1997).

2.2 TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA X POLARIZACAO
EPIDEMIOLOGICA

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saide (OMS), os distirbios cardiovasculares, neuro e
osteodegenerativos e neoplasias sdo exemplos de doencas ndo-transmissiveis que vem ocorrendo
em consequéncia a exposi¢do a fatores de riscos importantes como o tabagismo, sedentarismo e
padrdo alimentar baseado em ingestdo excessiva de carboidratos e gorduras saturadas. Por
conseguinte a esta realidade, inovacdes em intervengdes propedéuticas e terapéuticas estdo sendo

desenvolvidas para esse novo perfil epidemiolégico (WHO, 1999).

O perfil de agravos no contexto brasileiro também modificou de um padrdo prevalente de
doencas infecto-parasitdrias para uma polarizacdo epidemiologica em que tanto doencas
emergentes e re-emergentes desse grupo como o aumento de doencgas cronicodegenerativas
tornaram-se objetos de satdde publica. E possivel observar que nas diferentes regides do Brasil
essa mudancga de padrdo epidemioldgico pode ser observada em diferentes estdgios, isso, em
parte, pela baixa cobertura estatistica de mortalidade devido ao precédrio preenchimento do

atestado de 6bito nas regides Norte e Nordeste (CHAIMOWICZ, 1997).

Chaimowicz (1997) cita que a saide do Brasil sofreu um impacto em seu sistema e custos
gerados pelo aumento da utilizagdo dos servicos em satide decorrente desse novo cendrio
epidemiol6gico com o aumento significativo de hospitalizacdes e institucionalizagdo e utilizagao
de medicamentos, bem como pela ocorréncia crescente de condi¢cdes como quedas e incapacidade

funcional e mental.
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2.3 O IDOSO E AS DOENCAS CRONICODEGENERATIVVAS

Ao se confrontar com ao novo paradigma de aumento na prevaléncia de doencas
cronicodegenerativas € o acumulo das mesmas na populagdo idosa, faz-se imperiosa a

necessidade de conhecimento do comportamento dessas doencas (LEBRAO e DUARTE, 2003).

Nas andlises encontradas na literatura observa-se populacdes estudadas distintas: em
alguns estudos temos variadas faixas etdrias (MALERBI e FRANCO, 1992; PISONI, 2007;
MENEZES, et al, 2004; COLOMBO, 1997) e outros destinadas exclusivamente para
conhecimento dos anciios (HERRERA er al, 1998; CORDERO et al, 2000; LEBRAO e
DUARTE, 2003; MACHADO et al, 2004; XAVIER et al, 2004; BARBOSA, 2005; ALVES et
al, 2007; ZAITUNE et al, 2006; PORCU et al, 2008; PEREIRA et al, 2009).

Estudo comandado pela Organizacio Panamericana de Satide (LEBRAO e DUARTE,
2003) realizou uma avaliac@o do perfil da populacio idosa em cidades da América Latina, onde
Sdo Paulo foi o representante brasileiro. Neste estudo verificou uma estimativa de algumas
doencas auto-referidas nessa faixa etdria, entre elas: Hipertensdao Arterial Sistémica - HAS
(Pressao Alta), Diabetes Mellitus, Problemas Cardiacos, Neoplasias (Tumor Maligno),

Embolia/Derrame, Doenga Cronica Pulmonar, Artrite/Reumatismo/Artrose e Osteoporose.

Sabe-se que a auto-referéncia de doengas pode minimizar a realidade e, portanto,
apresentar apenas a ponta do “iceberg”. Contudo, em estudos extensos, como os realizados em
comunidade, pode-se fazer uso desta conotacdo onde os entrevistados referem se algum
profissional da saide alguma vez lhe disse que tinha determinada doenca e desta forma estimar a

prevaléncia desta comorbidade na populagio (LEBRAO e DUARTE, 2003).

Partindo dos dados desse inquérito realizado em Sdo Paulo, a HAS teve sua prevaléncia
em idosos de 53,3%, Diabetes 17,9%, Problemas cardiacos 19,5%, Tumor maligno 3,3%,
Embolia/Derrame 7,2%, Doenca cronica pulmonar 12,2%, Artrite/Reumatismo/Artrose 31,7% e

Osteoporose 14,2%.

Outra avaliacio nesta cidade detectou freqiiéncias de doengas cronicas na faixa etdria em
questao de HAS (53,4%), artropatias (33,8%), doenga cardiaca (20,6%), diabetes mellitus
(17,5%), doenca pulmonar (27,2%) e cancer (30%) (ALVES et al, 2007).
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A Hipertensao Arterial auto-referida em idosos do municipio de Campinas foi observada
em 51,8% dos entrevistados (ZAITUNE et al, 2006). Quanto a estimativa de Diabetes Mellitus
no Brasil em estudo realizado em pessoas de 30 a 69 anos foi de 7,6%, destes apenas 54%

conheciam o diagnosticos (MALERBI e FRANCO, 1992).

Estudando idosos de uma comunidade em Porto Rico, Cordero e colaboradores (2000)
registram 20,0% de prevaléncia de hipertensao arterial, 17,8% de artrites e reumatismos, 16,5%

de doengas do coracdo e 10,9% de diabetes.

Quanto aos transtornos de ordem neuropsiquidtrica predominantes na populagdo
envelhecida como Depressao (sintomas depressivos), Deméncia e Parkinson tiveram suas marcas
em: 23,34%, 7,1% e 3,3%, respectivamente. Vale salientar que foram estudos que utilizaram o
método padrdo ouro para a determinada doengca (PORCU et al, 2008, HERRERA et al, 1998;
BARBOSA, 2005).

2.4 O IDOSO E AS POLITICAS PUBLICAS EM SAUDE

Em face ao aumento da populagdo idosa, um desafio apresenta-se como fundamental:
assegurar que as pessoas atinjam idades avancadas de forma ativa e sauddvel. A consecucao deste
objetivo tem-se tornado cada vez mais possivel, nas utltimas décadas, em decorréncia do notdvel
avanco no entendimento dos mecanismos biologicos implicados na senilidade. Situacdes
problemas enfrentadas desde a vida intra-uterina podem determinar o trajeto de vida de uma
pessoa e € nesse ponto que as medidas de promogdo a saide podem ser bem eficazes no decorrer

dos anos: infancia, adolescéncia, adulto e senescéncia (WHO, 2005).

Esse entendimento vislumbra uma reestruturacdo nos valores sedimentados na atual
sociedade, como hdbitos de vida deletérios (tabagismo, uso de drogas, etilismo, sedentarismo),
nutricdo inadequada gerando padrdo de obesidade desde a infincia, além da superacdo de
problemas educacionais (analfabetismo e auséncia de iniciativas de educagdo em saude) e

econdmicos (renda per capita, populacdo economicamente ativa) (WHO, 2005).

O Ministério da Sadde adotou uma politica de atencdo ao idoso baseada no

envelhecimento sauddvel associado a um bem-estar biopsicossocial em detrimento a uma
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concepcao de auséncia de doenca para definir saide. Coelho-Filho (1999) corrobora com este
principio ao afirmar que cerca de 90% de idosos tém pelo menos uma doenca. Estabelece-se
também como diretriz dos gestores brasileiros a promog¢do a satide para intervengdo sobre as
doencas cronicodegenerativas amplamente discutidas no Relatério sobre mortalidade no Brasil

(BRASIL, 2007).

O planejamento de satde para a pessoa idosa deve enfocar dimensdes que priorizem a
qualidade de vida em termos de capacidade funcional (independéncia) e autonomia. Os
indicadores de saude nesse ciclo de vida devem basear-se em desfechos como hospitalizagdes,
quedas em idosos, perfil de controle de doengas cronico-degenerativas, incapacidades fisicas e
cognitivas e institucionalizacdo, e ndo limitar-se a taxas de mortalidade geral e proporcionais por

causas (VERAS, 2003).

No Brasil, a Atencdo Primaria a Satide vem se fortalecendo através da Estratégia Saude da
Familia e o idoso tem sido apontado como prioridade em politicas publica de saide, como o
Pacto pela Vida (2006 e 2008) e a Politica Nacional de Humanizagdo do SUS (BRASIL, 2004).
Esses Pactos definem estratégias para essa priorizacao da satide do idoso, entre elas medidas de
promog¢do de envelhecimento sauddvel, incentivo a pesquisas e a proposta de educacdo
permanente de profissionais da saude, sendo esta tltima em acordo com os dados levantados por
Garcez-Leme (2005) que ressalta essa necessidade. J4 a politica de Humanizagdo da atenc¢do no
SUS, sensibiliza a questdo da violéncia intradomiciliar do idoso, da desospitalizacdo e cuidados
adequados no domicilio, do referenciamento territorial e o coloca como prioridade de

atendimento considerando-o emergencial nas unidades primadrias, secunddrias e tercidrias.

A atencdo a saude do idoso no ambito das instituicdes de longa permanéncia no Brasil
ainda € precdria, assim como, o suporte ao fim de vida aos idosos em situacdes terminais. Essas
modalidades assistenciais normalmente sdo conduzidas por instituicdes religiosas com carater

exclusivamente filantrépico (GARCEZ-LEME, 2005).
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2.5 0 IDOSO E OS INDICADORES EM SAUDE

Com a mudanga estrutural da populacdo brasileira determinada pelo aumento da
propor¢ao de idosos observou-se a demanda de indicadores que refletissem e avaliassem as agdes
propostas na drea de saide dessa faixa etaria. Esta necessidade embasou a criagao de um Comité
Tematico Interdisciplinar de Satide do Idoso da Rede Interagencial de Informagdes para a Satude

(RIPSA) que utilizou dados pré-existentes para a constru¢do desse perfil (IBGE, 2009).

Os indicadores selecionados pelo comité provém de dados coletados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD), Censo Demogréfico e Data SUS e sao eles: Autoavaliagio
de Saude, Doencas Cronicas, Taxa de prevaléncia de Incapacidade Funcional em Mobilidade
Fisica, Numero de consultas médicas, Filiacdo a Plano de Satde, Taxas de hospitaliza¢gdes, Custo

médio das hospitalizagdes e Custo por habitante das hospitalizagdes no ambito do SUS.

Ja em 2008, através do Pacto pela Vida, o Ministério da Saide adotou dois parametros
para avaliacdo das estratégias adotadas pelo Pacto de 2006, sdo eles: Taxa de internamento
hospitalar por fratura de colo de fémur e propor¢do de Instituicdes de Longa Permanéncia para

Idosos (ILPI) inspecionadas e aprovadas para o funcionamento pela Vigilancia Sanitaria local.

Baseado nesses indicadores a politica do Ministério da Satide em envelhecimento ativo

ganhou sedimentos e norteadores para ser iniciada no Brasil (IBGE, 2009).
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3 SINDROME DE FRAGILIDADE

3.1 SINDROME DE FRAGILIDADE: ASPECTOS CONCEITUAIS

Dentro da conjuntura do envelhecimento, a comunidade cientifica vem empreendendo
estudos acerca de doencas cronico-degenerativas e da longevidade. Sdo exemplos claros dessea
empreitada: estudos em envelhecimento do Epidemiology of Aging — EPESE e simultaneamente o

de Framingham (FRIED, 2000).

Na dltima década uma nova visdo da relagdo do envelhecimento com a fragilizagao do
idoso, e sua associacdo com a ocorréncia de eventos adversos, vem ganhando espaco na literatura
internacional. Trata-se da proposta da existéncia de uma sindrome de fragilidade do idoso, que
apresentaria superposicao, mas nao identidade, com a ocorréncia de co-morbidades. Este conceito
tem potencial revoluciondrio para a compreensdao e abordagem do envelhecimento e das
limitagdes dele decorrentes e abre novas possibilidades de intervencdes para a prevencio de

eventos adversos no idoso (WALTSON et al, 2006).

A palavra fragil em portugués ou frail em inglés denotam sentidos semelhantes: adjetivo
que denota uma idéia de facilidade de quebra, fraqueza, pouco substancial ou mesmo ténue. Em
sua descri¢do observa-se que o antdonimo utilizado para a palavra € robusto com direcionamento
para for¢a e solidez em sua constitui¢do. (The American Heritage® Dictionary, 2003; Kernerman

Portuguese Learners Dictionary, 2008)

Ja o termo fragilidade, na lingua inglesa frailty, corresponde a um estado ou condi¢do de
estar fragil fisicamente, mentalmente ou moralmente. Em outras versdes de defini¢des deste
termo na lingua inglesa, percebe-se sempre o sentido de fraqueza do corpo e da satide, bem
ligado ao sentido de debilidade. Na versdo portuguesa do verbete acima, verifica-se que a
esséncia ndo muda enfocando sempre na facilidade de quebra, deterioracdo ou perda da
resisténcia. (Webster's Revised Unabridged Dictionary, 1928; Diciondrio Online Workpédia,

2009)



21

No ambito da Geriatria e Gerontologia esses termos tém sido aplicados para classificar
um idoso com maior vulnerabilidade a eventos adversos (TEIXEIRA, 2008). Segundo Hoogan
(2003), o termo Fragilidade vem sendo usado desde a década de 80, mas efetivamente entrou para
as discussoOes cientificas da Sociedade Americana de Geriatria a partir da década de 90 quando
teve inicio a concep¢do de envelhecimento ativo e a conseqiiente necessidade de identificacdo de

1dosos com maior predisposi¢do a incapacidades e eventos adversos.

O termo € utilizado por profissionais da drea da Geriatria para designar estado de satude
precdrio, e individuos mais propensos a utilizar servigcos médicos e condi¢cdes mais desfavordveis

de vida (FISHER, 2005).

O principal aspecto observado no envelhecimento humano foi a heterogeneidade do
processo, independente do nimero de doengas ou estado de saide. Observou-se que idosos sem
um perfil biolégico para eventos como comorbidades, hospitalizacio ou mesmo desfechos
préprios dessa faixa etdria como quedas e institucionalizacdo e mortalidade estavam culminando
nesses desfechos. Portanto, para isso, pensou-se em um estdgio pré- fragilidade onde seria

passivel medidas de promocao a satude para estabelecer

Apesar da dificuldade de elaborar uma defini¢do consensual do que vem a ser Fragilidade

sob o olhar geriatrico, a Sociedade Americana de Geriatria propds a seguinte defini¢ao:

“Sindrome fisiologica caracterizada por um declinio na reserva e diminui¢dao da
resisténcia a estressores resultado do declinio acumulado em multiplos sistemas causando

vulnerabilidade a eventos adversos.” (WALTSON et al, 2006)

Os dilemas dos estudos se baseiam sempre em definicOes ndo abrangentes que omitem
fatores cognitivos, sociais e funcionais e se detém em contextos meramente fisicos. Um grupo

canadense classifica as defini¢Oes existentes em quatro grupos:

1) As defini¢des de cunho fisioldgico que transitam em um meio a aspectos bioquimicos

e moleculares;

2) As que definem como um complexo de alteracdes em diversos sistemas (muscular,

metabdlico e cognitivo) determinando uma sindrome;
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3) Outras que englobam aspectos sociais no seu modelo considerando aspectos

sociodemograficos como determinantes diretos de sua existéncia e;

4) O dltimo grupo que propde uma definicdo dentro das Sindromes Geridtricas em
aspectos de incapacidade funcional e eventos morbidos como Delirium e quedas.

(ROCKWOOD, 2005; FISHER, 2005)

Procurando entender o meio onde transita essa ‘“sindrome”, SLAETS (2006) a
contextualiza na percepcao disseminada de doencas multifatoriais com fatores de risco
semelhantes sejam eles genéticos ou ambientais. A vulnerabilidade e o idoso sdo destaques na
proposta de fragilidade como declinio da funcdo organica global e precursora de limitagdes
funcionais com o envelhecimento. O termo fragilidade agrega o resultado de interacdes e
acimulo de perdas fisioldgicas em diferentes sistemas comprometendo a capacidade de
adaptagdo a fatores estressores. E possivel pensar em uma jungio de fatores clinicos, sociais,

genéticos e comportamentais passiveis de detecc¢io para a determinacao do risco.

Segundo Rockwood (2005) o sucesso na defini¢do estd em aspectos que reforcem a idéia
de validade de conteddo e constructo dos critérios determinantes. Trata-se de um conceito
dinamico aplicdvel em diferentes meios (ex.: estudos clinicos e de base populacional), que retrata
a observacgao (ex: mais comum em mulheres e relacionado com idade e incapacidade funcional) e
que corretamente classifique as pessoas de acordo com os desfechos (ex: mortalidade e eventos

adversos).

No campo cientifico, a busca de saberes dentro nessa nova dimensao de enfrentamento do
envelhecer humano vem refletindo no aumento crescente de producdes de cerca 13 citagdes de
frailty em 1986 no MEDLINE para 80 em 1992, em seus primeiros nove meses. (ROCKWOOD
et al, 1994).

No inicio de 2009 o acesso ao banco de dados de citacdes do MEDLINE evidenciou mais
de 3500 artigos encontrados, o que, além das expectativas de Rockwood em 1994, a ciéncia vem
avancando exponencialmente neste tipo de pesquisa devido a defini¢do,etiologia e fisiopatologia

ainda caminharem em caminhos obscuros da ciéncia.
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3.2 SINDROME DE FRAGILIDADE: CRITERIOS CLINICOS

A Sindrome de Fragilidade dentro de uma visdo clinica transita proxima a deterioragao
fisiolégica do préprio envelhecimento, portanto seria um processo “doente” de envelhecer a partir
de fatores genéticos, ambientais e comportamentais. A determinacdo de um perfil fragil abrange

aspectos cognitivos, nutricionais, sociais e organicistas (PICKERING, 2004).

A sindrome da fragilidade pode ser representada por um circuito de alteragdes clinicas
interligadas. No aspecto nutricional, a sindrome € caracterizada por um estado de desnutri¢do
cronica devido a uma baixa ingestao de proteina e aporte energético, com deficiéncia também dos
micronutrientes decorrentes de uma desregulacdo neuroenddcrina e um gasto energético baixo
ocasionado um balanco energético negativo gerador da sarcopenia pelo consumo de massa

muscular.

Diante do quadro sarcopénico, o metabolismo do idoso sofre uma queda juntamente com
a perda de forca e resisténcia muscular que repercute na marcha e capacidade fisica. A anorexia,
como resultado da disfun¢do neuroenddcrina, € um forte aliado no processo de déficit no aporte

nutricional (FRIED et al, 2001; BANDEEN-ROCHE et al, 2006; ROCKWOOD et al, 2005).

Em consequéncia da dificuldade de abranger uma defini¢do coerente para a sindrome de
fragilidade, ndo existe um screening ainda totalmente validado e padronizado para estimar esse
perfil na populacdio em geral. Contudo existe um consenso que os marcadores devam estar
associados a idade e ao declinio da massa magra corporal, forca e resisténcia muscular,

performance da marcha e baixa atividade fisica.

Os marcadores estdo relacionados dentro de um ciclo de perda de capacidade de
homeostase que inclui processo de desnutricdo cronica levando a perda muscular (sarcopenia)
que gera uma diminui¢do da forga e resisténcia da mesma, como resultado dessa situa¢do hd uma
queda da velocidade de marcha, por conseguinte da atividade fisica e enfim do metabolismo basal

e do gasto energético. (FRIED et al, 2001)

Os estudos propostos nesse assunto vém abordando diferentes formas de classificar ou
definir um perfil para o idoso e existe uma clara polarizacio no que tange a utilizacdo de

dimensdes clinicas. H4 grupos que respondem pelo perfil listado acima de diminui¢do de forca de
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preensdo palmar, perda de peso recente, marcha lentificada, sensacdo de exaustdo e baixo gasto
energético devido a atividade fisica insuficiente e que vem embasando pesquisas atuais (FRIED
et al, 2001; BANDEEN-ROCHE et al, 2006; STUDENSKI e? al, 2004; BRODY et al, 2002,
CAWTHON et al, 2007; CHIAN A PAW et al, 1999). Enquanto observa-se grupos avaliando o
perfil de risco com fatores relacionados a funcionalidade, principalmente o comprometimento de
atividades de vida didria, e a presenca de comorbidades, que também vém observando desfechos

similares aos estudos previamente descritos (WOO et al, 2006; AMICI et al, 2007).

Existe uma clara relacdo entre fragilidade, comorbidade e incapacidade, contudo a
diferenca deve ser debatida no sentido de se afastar fatores de confusdao que possam causar um
viés de definicdo epidemioldgica. A comorbidade € definida como a presenca de 2 ou mais
doencas diagnosticadas em um mesmo individuo e é conhecido que a propor¢do de idosos com
este perfil aumenta-se com a faixa etaria, desde 35% de 65-79% a quase 70% com os acima de 80
anos. Porém, sabe-se que o envelhecimento € algo singular a cada pessoa e, portanto, a idade em
si ndo € considerada um marcador sensivel nem especifico para determinar um padrdo de

severidade no processo de envelhecer (ROCKWOQOD, 2007).

Por conseguinte, a incapacidade ou mesmo o termo “disabilidade” (termo inglés:
disability) caracteriza-se pelo nivel de dependéncia para a execucdo as atividades de vida didria
sendo dessa forma importante para a avaliagdo da necessidade de um suporte para o cuidado e da

qualidade de vida do idoso (MATSUDO, 2000).

H4 uma relacio entre essas trés defini¢des de fragilidade, comorbidade e disabilidade no
Cardiovascular Heallth Study (CHS) de Fried e colaboradores (2001), porém nesse estudo
mostrou-se uma clara evidéncia que as trés esferas existem independentemente. Ao classificar a
incapacidade funcional a partir da perda de pelo menos uma atividade de vida didria e
comorbidade como a presenca de 2 ou mais doengas auto-referidas listadas no questiondrio
utilizado e o grupo fragil com a presenca de 3 ou mais critérios, os resultados obtidos observaram
que 26% dos pacientes avaliados possuiam apenas este perfil, enquanto que a intersecc¢io dos trés

estimou-se em 21% e 46% apresentou comorbidade e fragilidade juntos.

Fried et al (2001) propuseram cinco critérios objetivos de fragilidade: perda de peso
acima de 4,5kg em um ano, exaustdo fisica auto-referida, mensuragdo da forca de preensdo

palmar, declinio da velocidade de marcha e baixa atividade fisica que serdo descritos a seguir.
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E importante ressaltar que a busca de um indice que rastreie idosos considerados frageis
para que atitudes sejam tomadas para a promog¢do em saude ndo, obrigatoriamente, define a
Sindrome em si, sendo esta, um conjunto de elementos que resultam um quadro clinico per si

(ROCKWOOD, 2007).

3.3 DESCRICAO DOS CRITERIOS CLINICOS DE FRAGILIDADE

3.3.1 PERDA DE PESO

O estado nutricional e a nutricado de um idoso sd@o parametros norteadores para otimizagao
do estado de saide do mesmo visto que interfere diretamente em sua capacidade funcional, perfil

de morbidades e metabolismo em geral, incluindo o farmacolégico (PICKERING, 2004).

As principais causas de perda de peso em idosos sdo decorrentes de processos de
desidratacdo, anorexia e caquexia. A anorexia estd relacionada com o envelhecimento fisiolégico
em si mas guarda também forte relacdo com depressdo, enquanto que a caquexia € decorrente de
doencas cronicas que promovem um estado inflamatério crénico e com isso um aumento de
citocinas circulantes que depletam principalmente musculos e gordura. As doencas associadas
com quadro caquético sdo: neoplasias, insuficiéncia cardiaca congestiva, AIDS (Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida), doenga pulmonar obstrutiva cronica, doencas infecciosas cronicas

como a tuberculose e insuficiéncia renal cronica (MORLEY et al, 2006).

Com relacdo ao padrdo metabdlico do individuo fragil, a catabolismo protéico estd
exacerbado, portanto promoverd uma perda de musculatura maior, dentro do contexto de perda de
massa corpdrea, € com isso podendo gerar um quadro de sarcopenia dentro de uma cascata de

fatores contribuinte como o baixo gasto energético (CHEVALIER et al, 2003).

A perda de peso proposta pelo Cardiovascular Health Study (FRIED et al, 2001) foi de
dez libras no ano anterior, que convertido para quilogramas corresponderia a cerca de 4,5kg. Ja
no Women’s Health and Aging Studies (BADEEN-ROCHE et al, 2006) da mesma instituicao

considerou esse critério positivo caso a perda de peso entre o peso atual e o peso do idoso quando
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tinha 60 anos for 10% ou mais deste dltimo, além de considerar também o Indice de Massa

Corpérea (IMC) abaixo de 18,5kg/m2.

3.3.2 LENTIFICACAO DA MARCHA

Problemas relacionados a marcha e equilibrio sdo frequentes na faixa etdria mais
avancada, um em cada 100 idosos evolui com problemas que resultam em quadros de
incapacidade e dependéncia funcional. A avaliacdo dessa dimensdo ndo € algo padronizado,
existem diferentes meios como a auto-referida, os laboratérios de marcha e as escalas de
mensura¢do objetivas. Contudo sabe-se da necessidade de diagndstico para que uma intervengao
fisica pela fisioterapia e educacdo fisica seja eficaz na prevencdo de eventos adversos

(ROCKWOOD et al, 2007; ALEXANDER e GOLDBERG, 2006; AVLUND et al, 2003).

As avaliacdes de cansago ou indisposi¢do para a realizagdo de atividades de vida didria é
uma forma de predizer a perda de capacidade funcional a curto prazo pode ter sua associa¢do
independente dos fatores sociais € emocionais, em contrapartida, as escalas de mensuracio

objetiva teriam esses vieses controlados (AVLUND et al, 2003).

No estudo do John Hopkins Hospital, a avaliagdo da marcha é baseada na velocidade do
individuo de percorrer uma distancia de 15 passadas convertidas em 4,6 metros e ter seu tempo
cronometrado. Sdo realizados trés percursos com suas devidas mensuracdes e, por fim, calculada
a média do desempenho. O valor obtido serd analisado levando em consideragdo a altura do
examinado tendo o ponto de corte 1,59 metros. Acima desta afericio o tempo admitido como
mdximo é de 6 segundos enquanto que valores abaixo admitem até 7 segundos (FRIED et al,
2001). No estudo em mulheres realizado pelo referido grupo a avaliagdo desse critério alterou a
distancia para quatro metros e o tempo despendido serd o denominador da velocidade que devera
ser calculada e tem pontos de corte semelhantes a altura e os segundos descritos acima

(BANDEEN-ROCHE et al, 2006).
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3.3.3. EXAUSTAO

A exaustdo € um parametro utilizado em estudos como preditor de incapacidade e de
eventos adversos, vem sendo utilizado em conjunto com as escalas de vida didria como método
de objetivar a sensacdo de falta de energia no cotidiano do paciente em agdes rotineiras como o
banho, vestudrio, alimentacdo, deambulacdo e cuidados pessoais (AVLUND et al, 2003). A
fadiga é um sintoma frequente relatado por idosos e a prevaléncia € diferencial em virtude do
sexo: 20,4% em mulheres ¢ 14% em homens (BAUTMANS er al, 2007). As escalas de
mensuracdo deste parametro normalmente sdo encontradas em avaliagdes de depressdo e de

qualidade de vida (FOUNTOULAKIS et al, 2001; SALMELA et al, 2004).

A escala do Centro de Estudos Epidemioldgicos em Depressdao conhecida pela sigla CES-
D € um instrumento validade de rastreio de depressdao na atenc¢io primdria e em estudos de base
populacional justificado por sua estrutura simplificada e concisa de 20 afirmagdes curtas onde o
entrevistado deve ler e responder dentro de uma escala de graduagao de frequéncia da sensacao
na ultima semana. Dentro desse recurso hd diversos sinais e sintomas definidores de Depressao
de acordo com a décima versdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) e dentro
deles incluem a falta de disposi¢do, energia e fraqueza para realizar as atividades de vida didria.

As afirmagdes que abrangem tal aspecto sdo a 7 e a 20 expostas abaixo:
(7) I felt that everything I did was an effort
(20) I could not get going

As op¢Oes variavam de acordo com a frequéncia dessa sensa¢do na ultima semana:
Nenhuma vez ou raramente (< 1 dia/semana); Poucas vezes (1-2 dias/semana); Algumas vezes
(3-4 dias/semana) e Muitas vezes (acima de 4 dias/semana) que pontuavam 0, 1, 2 e 3

respectivamente (FOUNTOUILAKIS ez al, 2001).

O nivel de exaustdo mensurado pelo estudo americano do Fenétipo de Fragilidade foi a
partir dessas duas questdes do CES-D e caso o idoso respondesse 2 ou 3 o critério para o critério

seria positivo.
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No outro estudo do centro, as mulheres foram avaliadas por perguntas que nao
necessitavam da leitura da entrevistada e avaliavam em uma escala de O a 10, sendo o zero sem

energia e o dez a maior energia que ela sentiu os seguintes itens:
D Nivel de energia.
1) Sentiu-se cansado no dltimo més.
III)  Sentiu-se fraco no dltimo més.

Nesta pesquisa em questdo, a positividade desse critério para a fragilidade nesse caso era

se caso o paciente respondesse 3 ou menos na escala de sensacdo em algum dos itens acima.

3.3.4 FRAQUEZA MUSCULAR

A fraqueza muscular é um determinante de sarcopenia e, portanto de fragilidade. Existe
uma clara relacdo entre a perda de massa muscular e o envelhecimento, que pode ser exacerbada

por eventos estressores.

A avaliacdo desse padrao pode ser realizada por diversos métodos de mensuracio da forca
do individuo, como a preensio palmar e movimentos isocinéticos dos membros superiores ou
inferiores (HUGHES et al, 1995; GERALDES et al, 2008, CRESS et al, 1996, POLLOCK, 1993;
MATSUDO,2000; MATSUDO, 1997).

A preensdo palmar € um parametro que avalia a capacidade de manipulagdo, de forca e de
movimento da mao e reflete o perfil de forca muscular geral do individuo. A for¢ca maxima de
preensdo palmar é considerada como um importante determinante de funcionalidade e morbi-
mortalidade e sua estimativa tende ser maior em homens e a crescer no decorrer da infancia,
adolescéncia e fase adulta e declinar na senescéncia. Sua mensuragao € facil de se obter e valores
baixos tem associagdo com fragilidade, processos de inflamacdo e fadiga (BARBOSA et al,

2005; FIGUEIREDO, et al, 2007).

Dentro da perspectiva da Sindrome da Fragilidade, a forca mensurada pelos estudos CHS
e WHAS do grupo de estudo do John Hopkins Hospital foi a partir de um aparelho dinamometro
da marca JAMAR® utilizado em estudos anteriores (BAUTMANS et al, 2007; MOREIRA et al,
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2003). Foram aferidas trés medidas em quilograma-forca utilizando a mao dominante e o
cotovelo e antebraco apoiados e formando um angulo de noventa graus em relacdo ao brago e
realizada a média das mesmas. A for¢a estimada no final foi enquadrada de acordo com o IMC

(kg/m?):

1) MULHERES: até 23 admite-se uma forca de 17 quilograma-for¢ca (kgf) ou mais, entre
23,1 e 26 deve estar acima de 17,3kgf, entre 26,1 e 29 acima de 18kgf e acima de 29 deve

estar acima de 21kgf.

2) HOMENS: até 24 a preensdo de ser 29kgf ou mais, nos intervalos de IMC de 24,1 e 26 e
26,1 e 28 a forca deve ser 30kgf ou mais e o grupo com indice acima de 28 no minimo

32kgf deve ser obtido.

Dentro desses pontos de corte, caso o 1idoso ndo atinja os valores preconizados esse

critério € considerado positivo.

3.3.5 BAIXO GASTO ENERGETICO / AUSENCIA DE ATIVIDADE
FISICA REGULAR

Atividade fisica em idosos estd intimamente ligada a um bom status em satide tanto com
influéncia em taxas de mortalidade como na independéncia funcional e doencas crdnico-
degenerativas. Mais especificamente na drea geridtrica a prevencdo de quedas € atraente aos
olhos dos especialistas devido a melhora no padrdo de marcha e equilibrio, além de aprimorar
perfil lipidico, glicémico, padrio respiratorio, condicionamento fisico, sono e bem-estar psiquico.

(PEREIRA et al, 2008; SAGIV, 2007)

Diretrizes e consensos vem propondo um perfil de atividade fisica regular para idosos
mesmo com intensidade e freqiiéncia minima, visto que resultados prévios de estudos vém
observando ganho considerdvel neste tipo de atividade em relacdo ao sedentarismo pleno
(NELSON et al, 2007; CDC, 1999). A recomendacdo da American Heart Association € que o
individuo acima de 65 anos pratique atividades de moderada intensidade aerdbica, flexibilidade e
de for¢a muscular. Para essa faixa etdria e nessa nova proposta a “atividade fisica” deixa de ser

uma pratica restrita aos centros especificos para os realizados no cotidiano e que despendem
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energia. Atividades rotineiras como jardinagem, lavagem de roupa e limpeza da casa, e de lazer
como pesca, caminhadas recreativas e tocar instrumentos musicais sdo exemplos de como se

obter um gasto energético em domicilio no dia-a-dia (NELSON et al, 2007; FARINATTI, 2003).

A avaliacdo do critério de fragilidade no estudo de Fried e colaboradores sobre a presenca
de atividade fisica regular baseia-se nessa defini¢do de gasto energético onde qualquer atividade
possa ser considerada como a auséncia do sedentarismo. O instrumento utilizado foi o Minnesota
Leisure Time Activity Questionnaire que no estudo CHS (FRIED et al, 2001) utilizou dezoito
itens enquanto o WHAS (BANDEEN-ROCHE et al, 2006) utilizou apenas seis, que englobavam
atividades domésticas vigorosas, diversos tipos de caminhada, danca, exercicio fisico

propriamente dito e atividades externas vigorosas.

3.4 SINDROME DA FRAGILIDADE: DESFECHOS ASSOCIADOS

Os desfechos estudados e que guardam relacdo direta com o perfil fragil de idosos sdo:
quedas, hospitalizag¢do, incapacidade funcional, institucionalizacdo e mortalidade. Sabe-se que
esses desfechos possuem certo grau de dependéncia e de colinearidade, por exemplo, um paciente
que possui um risco grande de queda tem sua vulnerabilidade para a ocorréncia dos demais. Um
fator importante que contribui para esse evento € a propria sarcopenia relatada como parte do
ciclo gerador de fragilidade. (BOYD et al, 2005; FRIED et al, 2001; BANDEEN-ROCHE et al,
2006).

Quanto a avaliagdo de quedas a simples ocorréncia do incidente do sujeito de ir de
encontro ao chao ou a um nivel inferior do mesmo sem que seja intencional, ndo é considerado
colisdes a moveis paredes ou outras estruturas. Dessa forma sabe-se que a avaliagdo da marcha e
o nimero de quedas contribui sinergicamente para a determinacdo de uma caracterizagdo de
vulnerabilidade. A queda per si pode ndo demonstrar associa¢do suficiente com a varidvel
dependente de incapacidade funcional ou mesmo a fragilidade (FORMIGA et al, 2007; OKOCHI
et al, 20006).

A incapacidade funcional € um termo utilizado para a determinacdo de dificuldade de

realizar atividades em qualquer esfera da vida devido a um problema de saude que implica nas
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habilidades de execucdo de papéis proprios do autocuidado e da vida em comunidade. As
classificacdes de graus severos de dependéncia estdo relacionadas diretamente com o género,
com idade e auséncia de rede social de apoio, sendo maior em mulheres e idosos com faixa etéria
acima do 75 anos (GIACOMINI et al, 2008). Este ultimo que determina parte de um padrdo de
vulnerabilidade social estd associado com o fendtipo de fragilidade defendido por Andrew e

colaboradores (2008).

No que tange a capacidade funcional, a avaliacio de atividades de vida didria é o
referencial para determinar a disabilidade quando a necessidade de ajuda ocorrer em pelo menos
uma das seis atividades propostas: banho, vestudrio, higiene pessoal, continéncia, mobilidade
(deambulac¢do) e alimentacdo (FORMIGA et al, 2007; BOYD et al, 2005; OKOCHI et al, 2006,
FRIED et al, 2001; BANDEEN-ROCHE et al, 2006).

A avaliacdo de vulnerabilidade social € um pardmetro utilizado para uma projecdo do
risco de institucionalizacdo, pois consiste na detec¢do da dificuldade de habilidades que
comprometem as atividades de vida didria e também o suporte da rede de apoio que a pessoa tem.
Este diagndstico encontra-se diretamente ligado a institucionalizacdo e, como citado

anteriormente, a fragilidade (ANDREW et al, 2008).

Ao envelhecer as pessoas desejam manter sua autonomia e independéncia, pois além de
diminuir gastos em cuidados em satide e de ndo demandar cuidados ostensivos e permanentes
para o meio familiar, 0 mesmo pode evitar desfechos como a propria institucionalizagdo e € nesse
contexto que a previsibilidade de ocorréncia possa gerar meios para sua prevencdo (AVLUND et

al, 2003).

Enfim, dentro de todos esses desfechos sabe-se que a mortalidade é o que guarda atencio
especial justamente para fins de satde publica e melhora do nivel de atencdo a satde. Os estudos
levantados anteriormente que fizeram um acompanhamento longitudinal dos idosos
demonstraram estreita ligagdo do i1doso fragil com incidéncia elevada nesse grupo (FRIED et al,

2001; BANDEEN-ROCHE et al, 2006; ANDREW et al, 2008, ROCKWOQD et al, 2005).
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4 SINDROME DE FRAGILIDADE: IMPORTANCIA DE SEU ESTUDO

E de fundamental importincia que a fragilidade seja reconhecida na populacio idosa,
visto que sua susceptibilidade a eventos estressores pode determinar um perfil de incapacidade
que resultaria nos eventos adversos descritos acima (MORLEY et al, 2006). A fragilidade na
populacdo idosa tornou-se um tema a ser abordado com o envelhecimento populacional, devido a
uma estreita relacdio com comorbidades, hospitalizacdo, quedas, institucionalizacdo e

mortalidade.

Intervengdes precoces ndo sé para reverter um estagio fragil mas a atencdo a satde de
uma pessoa considerada no perfil podera ter impacto significativo em questdes de satide publica
como gastos em hospitalizacdes, necessidade de leitos em unidades de terapia intensiva, de
cuidadores quando a questdo € independéncia funcional preservada além da diminui¢do das taxas
de mortalidade e promocao de um envelhecimento ativo, conforme politica da OMS (WOO et al,

2006; WALTSON et al, 2006; WHO, 2005).

O presente estudo se propde a levantar dados que caracterizem esta populacdo e com isso
dar um suporte baseado em evidéncias de uma definicdo plausivel e assim gerem estudos de
intervencdes em promocdao a saide na perspectiva de mudar a evolugdo do envelhecimento
populacional. Além disso, é cabivel nessa proposta uma andlise de um possivel de detec¢ao desse
fenétipo na abordagem da Atencdo Primdria para uma maior resolutividade na atengao a satide do

1idoso nessa esfera.

Embora a Sindrome de Fragilidade tenha sido jd razoavelmente caracterizada, poucos
estudos tém sido conduzidos com idosos no mundo em desenvolvimento. Esse estudo representa
o primeiro a descrever os aspectos epidemioldgicos da Sindrome de Fragilidade em idosos

residentes na comunidade no Brasil.
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S OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Descrever as caracteristicas epidemioldgicas da Sindrome de Fragilidade em idosos

residentes em area urbana de Fortaleza, Ceara.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Determinar a prevaléncia de idosos frageis na comunidade

2) Tragar o perfil sociodemografico e econdmico de idosos frageis e ndo frigeis na

comunidade
3) Identificar morbidades cronicodegenerativas associadas ao perfil fragil em idosos

4) Analisar a associacdo da Sindrome de Fragilidade a eventos como quedas, incapacidade

funcional e hospitalizacdo em idosos na comunidade.
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6 MATERIAIS E METODOS

6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo transversal realizado com idosos residentes em setores censitdrios pertencentes ao
bairro Rodolfo Teoéfilo e adjacéncias, no municipio de Fortaleza, Ceard, durante o periodo de

abril a dezembro de 2008.

6.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Todas as pessoas com 60 anos de idade ou mais residentes nos domicilios da area visitada

foram elegiveis para o estudo.

Foram excluidos aqueles que possufam uma ou mais das seguintes caracteristicas, de

acordo com a metodologia proposta por Fried et al, 2003:
1) Sindrome Demencial auto-referida ou por terceiros.
2) Doencga de Parkinson auto-referida ou por terceiros.

3) Acidente Vascular Cerebral auto-referida ou por terceiros com prejuizo da capacidade

funcional nas atividades basicas de vida diaria.

Esses critérios de exclusdo foram utilizados somente na andlise dos dados a partir das
informagdes acerca da presenga das doencas listadas acima e da avaliag@o funcional retiradas do

questionério (ANEXO II).

Diante da ocorréncia de idoso que ndo se encontrava no domicilio durante a visita, um

retorno foi agendado. Em caso de dois retornos sem éxito, o individuo era excluido.
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6.3 AMOSTRAGEM

O estudo foi realizado no dmbito de um inquérito que teve como objetivo avaliar todos
os idosos de uma drea contigua ao servico de Geriatria do Hospital Universitdrio Walter Cantidio,
sendo operacionalmente estabelecida como a drea de captacdo desse servigo, a qual representa os
setores censitdrios do bairro Rodolfo Tedfilo do municipio de Fortaleza, Ceard (Figura 3). Os
setores censitdrios sao um conjunto de quarteirdes delimitados pelo IBGE (Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica).

Esta drea foi escolhida para que os idosos pesquisados pudessem ser acompanhados e
assistidos pela equipe de profissionais de saude do servigo de Geriatria do Hospital Universitdrio

Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceara.

O Bairro encontra-se dividido, de acordo com o IBGE, em 21 setores censitarios e cada

setor comportava cerca de 250 residéncias.

A populacdo residente € de 17 880 habitantes sendo 7955 (44,4%) homens e 9925
(55,6%) mulheres. Dentro de seus limites ha 5 703 domicilios e cerca de 86% (15382 habitantes)
sdo alfabetizados (IBGE, CENSO, 2000). Estima-se um total de 1430 (8%) idosos do bairro, os
quais foram visitados por uma equipe de entrevistadores (vide descri¢do adiante do procedimento
das entrevistas). Desse total de idosos, 139 (9,7%) ndo se encontravam no domicilio no momento
das visitas, ndo foram localizados ou se recusaram a participar. Entre os 1176 idosos avaliados,
115 (8,1%) nado preencheram os critérios de inclusdo, resultando em 1061(90,3%) efetivamente

estudados.

A drea selecionada possui uma heterogeneidade socioecondmica particularmente similar

com 0 municipio ao qual pertence.
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6.4 COLETA DE DADOS

6.4.1. PROCEDIMENTO DAS ENTREVISTAS

O fluxo das entrevistas seguiu conforme o sistema utilizado pelas pesquisas censitarias
onde cada um dos entrevistadores percorreu o tracado dos quarteirdes dos setores censitdrios em

sentido horario cada um com cerca de 250 residéncias.

Cada residéncia foi visitada e questionada a existéncia de algum morador com 60 anos ou
mais. No caso de resposta positiva € 0 mesmo estivesse presente, uma carta de apresentacdo era
entregue para a leitura do idoso ou responsdvel. No caso de concordancia em participar, o termo
de consentimento livre e esclarecido (ANEXO I) era entregue para a leitura e assinatura e a
entrevista era iniciada. Em caso de recusa ou auséncia, uma segunda era agendada na tentativa

de adesdo a pesquisa. Apods as trés tentativas registradas, o idoso era excluido do estudo.

As visitas ocorriam em hordrio estipulado previamente das 8 as 11 horas no periodo da
manha e de 14 as 17 horas no periodo da tarde. Quando uma entrevista era remarcada, o horario

era estabelecido pelo idoso ou informante de acordo com a conveniéncia do mesmo.

Apoés a apresentacdo do entrevistador e a assinatura do termo de consentimento, a

entrevista era iniciada seguindo a ordem padronizada do questiondrio (ANEXO II)

6.4.2 ENTREVISTADORES

Os entrevistadores foram selecionados a partir da andlise de curriculos e entrevistas com
prioridade para aqueles com drea de trabalho na drea da saide e com experiéncia em pesquisa,
além do enfoque na motivacio do mesmo em realizar a pesquisa. Dez candidatos foram
aprovados e submetidos a uma qualificag@o para a apresentacdo do manual para o preenchimento

do questiondrio e simula¢des das entrevistas com o idoso.
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6.4.3 INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Um questiondrio estruturado (ANEXO II) com questdes gerais referentes a dados
sociodemograficos, econdmicos e utilizacdo de servicos de satde e com as de contexto clinico
que abordam aspectos como doencgas diagnosticadas e auto-referidas, medicamentos em uso,
capacidade funcional, quedas, e critérios de fragilidade que serd aplicado no local de estudo para

idosos residentes.

Sabe-se que a verificacdo da existéncia das doencas em estudos extensos, como 0S
realizados na comunidade, pode-se fazer uso da conotacdo de auto-referéncia, onde os
entrevistados referem se algum profissional da satde alguma vez lhe disse que tinha determinada

doenca (LEBRAO e DUARTE, 2003).

A avaliagdo de capacidade funcional foi realizada com a utilizagdo das escalas de Katz
(1971) e Lawton (1976) para a avaliacdo da capacidade funcional na realiza¢do de atividades
basicas e instrumentais de vida didria, respectivamente. A escala de Katz (1971) foi adaptada por
estudo brasileiro (LINO et al, 2008) e consiste em avaliar o grau de independéncia para
atividades como: banho, alimentacdo, vestudrio, higiene pessoal, transferéncia (deambulacdo) e
continéncia urindria. A incapacidade funcional quanto as atividades bdésicas de vida didria
mensurada pela escala de Katz (1971) é definida a partir da dependéncia de uma das seis
atividades questionadas. O presente estudo utilizou semelhante ao de Fried e colaboradores
(2001) a varidvel de perda de pelo menos uma dessas atividades e a de perda da mobilidade

(transferéncia) do idoso.

O evento quedas foi questionado a partir da definicdo de deslocamento ndo-intencional do
individuo para um nivel inferior a sua altura devido a auséncia de corre¢do da instabilidade
ocorrida (PEREIRA et al., 2001). A frequéncia e a ocasido da ultima queda também foram

avaliadas.

Os critérios de fragilidade no estudo de Fried (2001) foram adaptados para utilizacdo na

comunidade em inquérito domiciliar.
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A perda de peso quando detectada foi quantificada a partir do peso atual e o habitual no
ano anterior. Caso o idoso tivesse uma perda igual ou superior quatro quilogramas e quinhentos

gramas, esse critério seria considerado positivo (FRIED et al, 2001; BANDEEN-ROCHE, 2006).

A avaliacdo de exaustdo ou fadiga foi baseada nos itens sete e vinte do CES-D que
mensura a sensacdo de aumento de esfor¢o e de fraqueza para a realizagdo das atividades didrias
(FOUNTOUILAKIS et al, 2001; FRIED et al, 2001; BANDEEN-ROCHE et al, 2006). O critério
foi positivo para aqueles idosos que responderam afirmativo para frequéncias iguais ou

superiores a trés dias na semana que antecedeu a entrevista.

A avaliacdo da for¢ca muscular, diferentemente dos estudos americanos (FRIED et al,
2001; BANDEEN-ROCHE et al, 2006), foi realizada com base em movimentos completos de
flexdo seguida de extensao do antebraco sobre o braco apoiado em uma superficie rigida
utilizando peso de dois quilos para mulheres e quatro para homens como resisténcia ao
movimento. O tempo destinado ao teste € de um minuto e o esperado, segundo o ponto de corte
da avaliagdo, € a execu¢do de onze ou mais movimentos completos, entdo resultados inferiores
nesse quesito sdo considerados frageis (HUGHES et al, 1995; GERALDES et al, 2008, CRESS
et al, 1996, POLLOCK, 1993; MATSUDO,2000; MATSUDO, 1997).

A prética de atividade fisica foi verificada a partir da pergunta dicotdmica de regularidade
na pratica de exercicio fisico e graduada conforme freqiiéncia e duracdo. O critério foi baseado
no consenso (NELSON et al, 2007) que considera a pratica regular para idosos a frequéncia e

duracdo de trés vezes na semana de cerca de trinta minutos por sessdo, respectivamente.

O quinto critério proposto neste estudo foi similar ao empregado no estudo de John
Hopkins Hospital (FRIED et al, 2001; BANDEEN-ROCHE et al, 2006) cuja velocidade da
marcha foi calculada mediante o percurso de cerca de 4,5 metros em um tempo de seis segundos,

com o diferencial de ndo levar em consideracio diferentes alturas ou sexo.

A defini¢do de fragilidade a partir do fenétipo desenhado no estudo orientador (FRIED et

al, 2001) da-se pela presenca de 3 critérios ou mais descritos acima.
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6.5 DESCRICAO DO LOCAL DO ESTUDO

6.5.1 ASPECTOS GEOGRAFICOS

O bairro Rodolfo Teoéfilo estd localizado na regido norte da cidade de Fortaleza (Figura 1),
no estado do Ceard, Brasil, localizado na drea administrativa da Secretaria Regional III (Figura 2)

da Prefeitura Municipal de Fortaleza, com drea de 179,3 hectares (Figura 3).

Seus limites sdo determinados por barreiras geograficas de grandes avenidas ou ruas
principais: ao norte a rua Tiradentes, ao leste a avenida José Bastos, ao sul a avenida Humberto

Monte e a noroeste a Jovita Feitosa, descrevendo assim um quadrilétero.

6.5.2. ASPECTOS POPULACIONAIS E SOCIOCULTURAIS

O bairro Rodolfo Teéfilo, segundo o Indice de Desenvolvimento Humano do Municipio- por
bairro (IDHM-B) no ano de 2000, ¢ classificado como médio. Este indice é estimado com base na
média de anos de estudo do chefe de familia; taxa de alfabetizacdo e renda média do chefe de

familia (em salarios minimos).

Considerando que dos 114 bairros oficiais de Fortaleza, 66 obtiveram médios indices de IDH,
41 obtiveram baixos indices de IDH e apenas 7 obtiveram altos indices de IDH, pode-se inferir
que o bairro Rodolfo Tedfilo apresenta caracteristicas socioecondmicas similares as da maioria
dos bairros da cidade (Prefeitura Municipal de Fortaleza- Secretaria Municipal de Planejamento

e Orcamento- SEPLA, 2000).



Figura 1: Mapa esquemadtico da drea administrativa do Municipio de Fortaleza-CE (CENSO
IBGE, 2000)
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Figura 2: Mapa esquematico da drea administrativa da Secretaria Executiva Regional III no
municipio de Fortaleza (CENSO IBGE, 2000).
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Figura 3: Mapa esquemadtico da drea do bairro Rodolfo Teéfilo do Municipio de Fortaleza-CE.
(Google Maps, 2009).
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6.6. ASPECTOS ETICOS

Conforme aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Cears —
COMERPE, protocolo no 155/08 e segundo oficio no 591/08 (Anexo III), toda pessoa idosa

selecionada assinou, previamente a0 momento da entrevista, o0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) conforme o Anexo.

6.7. ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Os dados foram inseridos no banco de dados do programa EPI Info® versdo 6.0 e foram
analisados em outro programa, o Stata® versdo 9.0, para a complementagdo da andlise.
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As varidveis sociodemograficas, econdmicas, de utilizacdo de medicamentos, morbidades,
ocorréncia de quedas e capacidade funcional foram consideradas varidveis independentes

enquanto que a presenca de fragilidade como dependente.

Os idosos primeiramente foram classificados quanto a presenca de fragilidade como
frageis, pré-frageis e robustos e os critérios foram analisados separadamente para andlise de suas
prevaléncias. Em seguida, os individuos analisados foram agrupados em frageis e ndo frageis,
sendo este segundo grupo composto pelos classificados como pré-frigeis e robustos. Essa
separacdo foi realizada para serem realizados os testes de qui quadrado para determinar a
associagdo desses grupos com as varidveis independentes. Adotou-se o nivel de significancia de p

menor que 0,05 e um intervalo de confianga de 95%.
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7 RESULTADOS

A pesquisa avaliou 1176 idosos residentes na drea do bairro Rodolfo Tedéfilo, que incluiu
1061 entrevistados na andlise, pois 115 (9,7%) foram excluidos decorrentes da auto-referéncia
das seguintes doencas: Parkinson, Deméncia e AVC, sendo este ultimo condicionado a perda

funcional de pelo menos uma Atividade de Vida Didria da Escala de Katz (LINO et al, 2008).

A amostra estudada estd caracterizada na Tabela 1 segundo os critérios definidores de
Fragilidade (FRIED et al, 2001). A prevaléncia do fendtipo fragil foi de 16,2% e de robustos e
pré-frageis 10,1% e 73,7%, respectivamente. A distribui¢do de idosos conforme o nimero de
critérios positivos demonstrou uma maior concentragdo de entrevistados com um ou dois
componentes e a dificuldade de marcha e a inatividade fisica foram os critérios mais prevalentes

58,9 e 79,6%, respectivamente, enquanto que a perda de peso (6,86%) foi a menos frequente.

Observa-se na primeira tabela que hé a classifica¢do original com trés categorias (FRIED
et al, 2001) e uma segunda classificacdo onde agrupou-se os idosos robustos e pré-frageis em
nao-frageis para melhor trabalhar os dados comorbidades e eventos adversos (quedas,

incapacidade funcional e internamento) associados a fragilidade.

Quanto as varidveis independentes (TABELA 2), a populacdo geral do estudo possui um
perfil sociodemografico e econdmico com predominio do sexo feminino (72%), faixa etdria mais
baixa — 60 a 69 anos (45,8%), estado civil casado (41,4%), baixa escolaridade (35,5%), convivio
multigeracional — duas geragdes ou mais no domicilio (83,6%), renda individual igual ou inferior
ao saldrio minimo registrado no periodo (58,7%) e poucos realizando atividades fora de casa

(10,1%).

Ao analisar especificamente cada varidvel segundo a ocorréncia de Fragilidade, observa-
se que o perfil fragil tem uma maior tendéncia a idade mais avangada, a viver sozinho tanto pelo
estado civil sem conjuge como pelo convivio domiciliar, menos anos de estudo e menores rendas
que o idoso robusto. O sexo feminino apresentou uma discreta superioridade (p=0,035) na

prevaléncia da sindrome.

A distribui¢do das rendas estudadas apresentou-se semelhantes na estratificacdo adotada
com concentracdo em valores de até o saldrio minimo do periodo estudado na individual e até

quase dois saldrios na familiar.
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Tabela 1. Prevaléncia de Fragilidade e critérios diagndsticos em uma amostra de idosos (N=1061)

na cidade de Fortaleza, Ceara.

Variaveis Prevaléncia I.C. 95%
N %o

Critérios presentes

Nenhum 107 10,1

Um 355 33,5

Dois 427 40,3

Trés 138 13 )

Quatro 32 3

Cinco 2 0,2

Prevaléncia dos Critérios

Perda de peso 70 6,6

Dificuldade de andar 625 58,9

Sensacdo de exaustao 116 10,9 -

Inatividade 844 79,6

Fraqueza muscular 106 10

Classificacao I

Robusto 107 10,1

Pré-Fragil 782 73,7 -

Fragil 172 16,2

Classificacao 11

Nao-Fragil* 889 83,8

Fragil 172 16,2 14-184

* Nao-Fragil - Robustos e Pré-Frageis agrupados
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Tabela 2. Prevaléncia de Fragilidade, segundo varidveis sociodemograficas e econdmicas, numa
amostra de idosos (N=1061), na cidade de Fortaleza, Ceara.

Fragilidade Valor -
Variavel Total n (%) Robusto (%) Pré-Fragil (%) Fragil (%) p
Sexo
Masculino 297 (28) 12,5 75,4 12,1 0.035
Feminino 764 (72) 9,2 73 17,8
Idade (anos)
60 a 69 486 (45,8) 13,4 78,2 8.4
70a79 363 (34,2) 8 75,2 16,8 0.000
80 ou + 212 (20) 6,1 60,9 33
Estado civil
Solteiro/Separado 240 (22,6) 7.5 75,4 17,1
Casado 450 (42,4) 12,7 77,1 10,2 0.000
Vidvo 371 (35) 8,6 68,5 22,9
Anos de estudo
3 anos ou menos 377 (35,5) 3,5 71,4 25,2
4 a7 anos 366 (34,5) 10,1 77,3 12,6 0.000
8 anos ou + 318 (30) 17,9 72,3 9,8
Convivio domiciliar
Sozinho 72 (6,8) 8,3 77,8 13,9
Unigeracional 101 (9,5) 15,8 80,2 4
Bigeracional 388 (36,6) 10,8 73,2 16 0.011
Trigeracional 402 (37,9) 9 72,9 18,2
Outros 98 (9,2) 7,1 69,4 23,5
Renda Individual*®
Renda < R$ 415 623 (58,7) 7,7 73 19,3
R$ 416 a RS 1245 251 (23,7) 12,4 77,3 10,4 0.001
Renda > R$ 1246 187 (17,6) 15 71,1 13,9
Renda familiar
Renda < R$ 800 554 (52,3) 7,2 74,4 18,4
R$ 801 a R$ 1400 222 (21,9) 10,8 75,7 13,5 0.004
Renda > R$ 1401 285 (26,8) 15,1 70,9 14
Atividade Fora de
casa
Sim 107 (10,1) 11,2 81,3 7,5 0.035
Nao 954 (89,9) 10 72,9 17,2

*Saldrio Minimo do inicio do estudo (ANO 2007) — R$ 415,00
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A avaliac@o de presenca de doengas nos idosos entrevistado se deu pela afirmativa de dez
morbidades questionadas (vide ANEXO II — Questiondrio). A andlise das doengas abordadas no
inquérito detectou as seguintes prevaléncias: Diabetes Mellitus (DM) (17,7%), Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) (54,5%), Doengas Reumaticas (32,4%), Cancer (3,6%), DPOC (4,7%),
IAM (5,6%) e Depressao (12,9%). O nimero de doencgas foi analisado a partir de trés categorias:
nenhuma, uma doenca, duas e trés ou mais doengas (TABELA 3) e obteve-se uma propor¢ao de
74,8% que possuiam pelo menos uma das doencgas questionadas e 25,3% nenhuma. Ha uma
relacdo de fragilidade com agravos como Diabetes Mellitus, Hipertensdo Aterial, Doencas
Reumadticas, Doen¢ca Pulmonar Cronica e Infarto Agudo do Miocdrdio apenas Cancer e
Depressao ndo se mostraram estatisticamente associados com a sindrome. O mesmo foi detectado

com o numero crescente de doengas relatadas.

Conforme a Tabela 4 pode-se estimar, de acordo com o delineamento da pesquisa, que ha
uma associagdo clara com o valor de p<0,05 e uma razdo de prevaléncia pontual e um intervalo
de confianca em 95% aceitdvel entre o fenétipo fragil e as varidveis que caracterizam a questao
de dependéncia funcional: perda da mobilidade, perda de pelo menos uma atividade de vida

didria (AVD) e classificacdo da escala de KATZ (LINO et al, 2008).

As Tabelas 5 e 6 apresentam as freqiiéncias dos eventos de queda e hospitalizacdo que
refletem uma associacdo com o fendtipo fragil com cerca de duas vezes mais ocorréncia de

internamentos nos ultimos 6 meses € 1,35 vezes mais chances de cair.
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Tabela 3. Prevaléncia de Fragilidade*, segundo ocorréncia de doengas, numa amostra de idosos

(N=1061), na cidade de Fortaleza, Ceara.

Razao de

Fragilidade Valor - Prevaléncia
Variavel Total n (%) Nao-Fragil (%) Fragil (%) p I.C. 95%
Diabetes Mellitus
Ausente 873 (82,3) 86 14 0.000
Presente 188 (17,7) 73,4 26,6 1,42 - 2,54
Hipertensao
Arterial
Ausente 486 (45,5) 89,1 10,9 0.000
Presente 574 (54,5) 79,3 20,7 1,40 - 2,56
Cancer
Ausente 1023 (96,4) 84,2 15,8 0.085
Presente 38 (3,6) 73,7 26,3 0,95 - 2,88
Doencas
Reumaticas
Ausente 717 (67,6) 86,9 13,1 0.000
Presente 344 (32,4) 77,3 22,7 1,31-2,26
DPOC
Ausente 1011 (95,3) 84,4 15,6 0.020
Presente 50 4,7) 72 28 1,12 -2,85
IAM
Ausente 1002(94,4) 84,6 15,4 0.002
Presente 59 (5,6) 69,5 30,5 1,31 -2,99
Depressao
Ausente 930 (87,7) 84,3 15,7 0213
Presente 131 (12,3) 80 20 0,87-1,85
Nuamero de
doencas
Nenhuma 267 (25,3) 92,9 7,1
1 doenca 372 (35,1) 86 14 0.000 1,48 - 2,97
2 doengas 257 (24,2) 79,4 20,6 1,02-2,0
3 a7 doengas 163 (15,4) 70,6 29,4 2,52-6,78
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Tabela 4. Prevaléncia de Incapacidade, segundo a presenga de Fragilidade, numa amostra de
idosos (N=1061), na cidade de Fortaleza, Ceara.

Variavel Prevaléncia de Fragilidade Razao de Prevaléncia

Nao-Fragil Fragil (%) Valor-p Pontual I.C. 95%
(%) (N=889) (N=172)

Perda da mobilidade

Presente 1,7 8,7 0.000 5,16 2,57-10,37
Ausente 98,3 91,3 1 -
Perda de pelo menos

uma AVD

Dependente 5 21,5 4,34 2,89-6,52
Nao-dependente 95 78,5 0.000 1 -
Escala de Katz

Dependéncia total 0,3 4,1 13,93 3,64-53,25
Dependéncia moderada 4,6 17,4 0.000 3,92 2,52-6,10
Independéncia 95,1 78,5 1 -

Tabela 5. Prevaléncia de Quedas nos tltimos 12 meses, segundo a presenca de Fragilidade, numa
amostra de idosos (N=1061), na cidade de Fortaleza, Ceara.

Fragilidade Razao de Prevaléncia
Nao-Fragil (%) Fragil (%)
Variavel (N=889) (N=172) Valor-p Pontual 1.C.95%
Ocorréncia de
Quedas
Nao 78,2 70,3 0.026 1 1,04-1,76
Sim 21,8 29,7 1,35

Tabela 6. Prevaléncia de Internamentos nos ultimos 6 meses, segundo a presenca de Fragilidade,
numa amostra de idosos (N=1061), na cidade de Fortaleza, Ceara.

Fragilidade Razao de Prevaléncia
Nao-Fragil (%) Fragil (%)
Variavel (N=889) (N=172) Valor - p Pontual 1.C. 95%
Internamento
(Ijltimos 6 meses)
Nio 95,4 91,3 0.027 1

Sim 4,6 8,7 1,89 1,07 - 3,33
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Corroborando com estudos (FRIED et al, 2001; ROCKWOOQOD et al, 2005; STUDENSKI
et al, 2004) que procuram diferenciar a populacdo frigil do esteredtipo de idosos com muitas
morbidades e necessariamente incapaz, o diagrama de Venn (Figura 5) representa as dreas em
comum mas demonstra que essa defini¢do vai além desses dois aspectos. Observa-se que 34,9%
dos 1dosos fragilizados ndo possuiam nem incapacidade e ndo possuiam duas ou mais doencas.
Enquanto que apenas 13,4% enquadravam-se no perfil de idoso incapaz com multiplos agravos e

que foi fatidicamente classificado como fragil.

Figura 5: Diagrama de Venn dispondo dreas de sobreposicdo de Fragilidade com Incapacidade
Funcional (Perda de pelo menos uma Atividade de Vida Didria) e Comorbidades (Presenga de
duas ou mais doengas). Total representado= 617.

Comorhbidades

Incapacidade Funcional:

(==2 doencas)

Perda de AVD (==1)

(=275

(n=26)

34,9% (n=60)

Frageis
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8 DISCUSSAO

Esta pesquisa refletiu a realidade pontual da situac@o de saide de idosos de uma drea que
possui caracteristicas gerais (populacionais, sociais e econdmicos) semelhantes ao do municipio a
que estd inserida e contribuiu para entender a realidade de uma cidade de um pais em

desenvolvimento.

O estudo teve como proposta determinar a prevaléncia de Fragilidade em uma capital no
Nordeste do Brasil a partir de um inquérito domiciliar utilizando os critérios do estudo
Cardiovascular Health Study. Como diferencial, o método foi adaptado para a avaliacdo no
domicilio do idoso com o objetivo de minimizar a perda amostral por recusa ou incapacidade de

deslocamento.

Na caracterizacdo da amostra avaliada observou-se um predominio de idosos do sexo
feminino, com baixa escolaridade (menos que 4 anos de estudo) e com baixa renda (até um
saldrio minimo). Quanto ao estado civil, viver sem cOnjuge, seja por estar solteiro ou separado
como viuvo, foi encontrado em mais da metade dos entrevistados. Estes dados expressam um
perfil demografico e social de um pais em desenvolvimento como o Brasil com idosos

socialmente frageis. (LEBRAO & LAURENTI, 2005; GIACOMIN et al, 2005).

O contexto econdmico encontrado nessa populacdo foi da similaridade entre as rendas
(individual e familiar) o que reflete a realidade do idoso ser o provedor financeiro dos niicleos
familiares que em sua maioria sdo multigeracionais fato também detectado previamente por
Coelho-Filho & Ramos (1999) na regido Nordeste e Sudeste (LEBRAO & LAURENTI, 2005;
GIACOMIN et al, 2005).

As prevaléncias das morbidades cronicas sdo diretamente proporcionais as faixas etdrias
mais avancadas e sdo indicadores de saude importantes para o planejamento de agdes em
promogao a sadide. Os achados deste inquérito foram semelhantes as encontradas no estudo SABE
realizado em Sao Paulo que detectou nessa mesma faixa etdria: Hipertensdao 53,3%, Diabetes
17,9%, Problemas Cardiacos 19,5%, Tumor Maligno 3,3%, Doenca Cronica Pulmonar 12,2% e
Doengas Reumédticas 31,7% (LEBRAO & LAURENTI, 2005).
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Da mesma forma, o acimulo de diagnéstico € um determinante de qualidade de satde
pois sabe-se que € proporcional ao nimero de medicamentos e diretamente relacionado com
incapacidade funcional e mortalidade. Em outro estudo na mesma cidade, a estimativa de
referéncia de pelo menos um diagndstico de doenca foi de cerca de 90% um pouco superior a
encontrada (COELHO-FILHO, 1999). Ao analisarmos cada categoria em separado, muito se
assemelhou com os resultados publicados em 2001 pelo John Hopkins: Nenhuma (18,5%), Uma

(33,3%), Duas (25,6%) e Trés ou mais doengas (22,7%) (FRIED et al, 2001).

A capacidade funcional de um idoso pode ser mensurada pela realizacdo de atividades
basicas didrias. A independéncia total destas atividades expressa a possibilidade do idoso de
realizar o auto cuidado sem depender de terceiros, essa foi estimada em 86% na cidade de Sao
Paulo e neste estudo que se aproximou dos 93%. Quanto a ocorréncia de quedas nos ultimos 12
meses o encontrado em estudo paulista foi superior (32%) ao achado que foi 23%., fato este pode
ser explicado pelo viés de memoria e a informacdo também ter sido fornecida por terceiros
também (PERRACINI & RAMOS, 2002). Na literatura geriétrica a hospitalizagdo dos idosos nos
ultimos 12 meses varia de 13 a 25%, como o periodo utilizado neste estudo foi inferior a

ocorréncia foi de metade dessas freqiiéncias.

A fragilidade € uma condi¢do que guarda questionamentos na constru¢do do seu fenoétipo,
contudo o fato existe e estd comprovado por modelos de dimensdes moleculares e clinicas
(MORLEY et al, 2006) que tracam um perfil ainda pouco trabalhado nos estudos. Esses estudos
pioneiros evidenciam uma clara relacdo de causalidade entre o idoso fragil e o seu risco de cair,
hospitalizar, tornar-se dependente e morrer (FRIED et al,2001; BANDEEN-ROCHE et al, 2006;
CAWTHON et al, 2007), sendo assim esta sindrome foi considerada como causa dos desfechos

avaliados neste estudo e esta associag¢do foi mensurada.

A Sindrome de Fragilidade ainda ndo possui um método diagndstico padrao-ouro e tem-se
na literatura diferentes meios para avaliar os componentes dessa sindrome. Nao sdo critérios de
facil mensuragcdo, pois a mesma tem vieses (resgate de memoria, adequacdo para inquéritos
domiciliares e a recusa). Como o enfoque dessa pesquisa era conhecer esta prevaléncia numa
esfera maior, a comunidade, houve o cuidado para que o exame fosse factivel para a realidade,
que o viés de memoria fosse pormenorizado com o auxilio do informante e a recusa ou auséncia

inferior a 10% pelo protocolo de visitas. Os estudos publicados na literatura cientifica tiveram
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suas amostras avaliadas em ambiente ambulatorial apds recrutamento dos idosos, método este
que proporciona uma amostra conveniente (FRIED et al, 2001; BADEEN-ROCHE et al, 2006;
AMICI et al, 2007; MITNITSKI ez al, 2005).

Fragilidade trata-se de uma sindrome cuja defini¢do pode abranger aspectos fisicos e os
multidimensionais como cogni¢do, psicolégico e social, portanto justifica a discrepancia de
prevaléncias na literatura. A prevaléncia do fendtipo fragil foi de 16,2%, diferentemente de
estudos realizados nos Estados Unidos em estudos anteriores 6,9% em 2001, 25% em 2005 que
utilizou apenas mulheres, 4% apenas homes no estudo e 25,7% onde a poulacdo era apenas de
idosos com idade superior a 70 anos (FRIED et al, 2001; BOYD et al, 2005; CAWTHON et al,
2007). Estudo recente realizado no Canadd teve a prevaléncia estimada de 22,7% e utilizou
varidveis relacionadas a capacidade funcional, morbidades cronicas e distirbios sensoriais,
déficits cognitivos e relacionadas a questdo fisica como perda de peso, sensacdo de exaustdo,
dificuldade de mobilidade e auséncia de atividade fisica regular (SONG et al, 2010). Essa
vertente na definicdo, apesar de ser mais abrangente e multidimensional, torna-se contraditdria ao
utilizar a incapacidade funcional como defini¢cdo em detrimento dos outros estudos que a utilizam

como desfecho.

O conhecimento disponibilizado sobre o assunto € de origem de paises economicamente
fortes — Estados Unidos (FRIED et al,2001; BANDEEN-ROCHE et al, 2006; PEGGY et al,
2007; STUDENSKI et al, 2004; BLAUM, 2005), Itdlia (AMICI et al, 2008) e Austrilia
(MITNITSKI et al, 2005) e Canadd (MITNITSKI ez al, 2005; ROCKWOOD, 2005). Nesses
paises, em concordancia com o achado, a faixa etdria entre os frageis era a mais elevada.
Entretanto, quanto aos dados socioecondmicos, eles possuiam médias mais altas de escolaridade
(mais da metade tinha o ensino médio completo) e de rendas consideradas intermedidrias (entre

mil e dois mil délares ao més) (FRIED et al, 2001; CAWTHON et al, 2007).

Quanto a variavel sexo, a sindrome foi maior nas mulheres como nos achados da literatura
(FRIED et al, 2001, BANDEN-ROCHE et al, 2006; AMICI et al, 2007; MITNITSKI et al,
2005). Ha um contraste entre a distribuicio de massa magra entre 0s sexos e essa musculatura
acredita-se ser mais eficiente no sexo masculino, justificando a maior associacdo com o feminino.
Acredita-se que a ingesta proteica ao longo da vida seja maior nos homens o que repercutird na

forca e estrutura muscular.
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No agrupamento pelo nimero de critérios positivos para fragilidade, observou-se que ha
diferenca entre a auséncia deles (robusto) na presente pesquisa (10,1%) e no estudo original
(FRIED et al, 2001) (46%). Tal fato pode ser atribuido pela mudanca (aumento da sensibilidade)
de algumas mensuracOes para a factibilidade do inquérito domiciliar que aumentaram a

sensibilidade para a classificacdo fragil em detrimento da baixa especificidade para o robusto.

Os cinco critérios diagndsticos do fendtipo fragil estudados separadamente evidenciam
que a inatividade fisica (79%) e a dificuldade de andar (58,9%) foram os aspectos que os idosos
da comunidade tiveram prejuizo. O gasto caldrico didrio foi mensurada apenas pela realizagdo de
alguma atividade fisica direcionada com frequencia e dura¢do recomendada pela American Heart
Association de sessOes aerdbicas de trinta minutos trés vezes na semana, diferentemente do
estudo de Fried e colaboradores (2001) que este critério esteve presente em 22% utilizando o
questiondrio de atividades didrias (Minessota Leisure Time Activity Qustionnaire) que estimam o
gasto caldrico aproveitando agdes como jardinagem, atividades domésticas e laborais como
atividade fisica, portanto mais especifico. Por tratar-se de uma avaliacdo muito detalhada e ndo

adaptada para a realidade local nio foi considerado adequado para um inquérito domiciliar.

A dificuldade de andar foi mensurada pela velocidade diminuida para percorrer uma
determinada distancia, método similar ao empregado do estudo americano (20%), porém com
prevaléncia maior desse critério de 59% no inquérito domiciliar. Essa discrepincia pode ser
explicada pela elevada taxa de sedentarismo anteriormente comentada que determina um padrao
de sarcopenia e repercussdo na marcha do idoso e da amostra domiciliar proporcionar um nimero

maior de idosos com dificuldades ou comprometidos de deambulagao.

Uma recente revisdo na temdtica de Fragilidade evidenciou que o baixo gasto energético
ndo é um critério que isoladamente tem aumento nos desfechos negativos, em contra partida a

lentiddo na marcha teve essa associa¢ao nos estudos revisados (VAN KAN et al, 2010).

Exceto pela Depressao e Cancer, os demais agravos tem relagdo com o fendtipo de
fragilidade, assim como o maior nimero de diagndsticos o que corrobora com os dados do
Cardiovascular Health Study (FRIED et al, 2001). Doengas com fisiopatologia relacionada a
cascata inflamatéria como diabetes e doencas cardiovasculares podem estar relacionada a

desrregulacdo de interleucinas pré-inflamatdrias presente no modelo conceitual da Sindrome de
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Fragilidade, assim como doencas que aumentam o catabolismo proteico e consequentemente

levam a sarcopenia, como a DPOC.

A auto referéncia de Depressdao que ndo se mostrou diferente entre o idoso fragil e ndo-
fragil nesta andlise pode ser explicada até pela prevaléncia inferior ao Cardiovascular Health
Study (FRIED et al, 2001) que utilizou o diagndstico em si da morbidade pela presenca de mais
de dez sintomas depressivos através da escala do CES-D (Center for Epidemiological Studies —
Depression Scale) (FOUNTOLAKIS, et al, 2001). Ainda ha o fato de ocorrer muito preconceito e
sub-diagndstico de depressdo que ocasiona uma auto-referéncia inferior ao esperado. O mesmo se
aplicando as neoplasias que a falta de acesso a saide pode repercutir nessa prevaléncia e

associacdo baixa ao fenétipo.

As andlises da pesquisa desenvolvida nos Estado Unidos utilizaram as varidveis
hospitalizacOes, quedas, perda de capacidade funcional e morte como desfechos na coorte sendo
questionados apds 3 e 7 anos da avaliacdo inicial (FRIED et al, 2001). A funcionalidade foi
avaliada de acordo com a escala de KATZ (KATZ and APKOM, 1976) e no acompanhamento

longitudinal a perda de mobilidade ou de pelo menos uma AVD foi considerada.

A perda de mobilidade, uma das atividades basicas de vida didria (AVD), estd relacionada
a perda de massa e for¢ca muscular responsaveis pela estabilidade e eficiéncia da marcha, portanto
isoladamente € sensivel ao risco de dependéncia funcional e mostra-se com maior razdo de

prevaléncia no idoso fragil.

A perda de uma das AVD pode ser um critério com sensibilidade alta para a detec¢do de
um idoso propicio aos desfechos relacionados na sindrome pois abrange aspectos
multidimensionais. Enquanto que a perda total das AVD independentemente determina um risco

maior de institucionaliza¢do e hospitalizagdo desses 1dosos.

As freqiiéncias dos eventos de queda e hospitalizacdo refletem uma associacdo com o
fenétipo fragil em duas vezes mais ocorréncia de internamentos nos dltimos 6 meses e 1,35 vezes
mais chances de cair. O risco desses desfechos ocorrerem ao longo de 7 anos no estudo CHS foi
de 1,29 sobre os ndo frageis. Sdo eventos que aumentam a morbimortalidade e comprometem a
capacidade funcional tanto pelo medo de cair com prejuizo da massa magra como pelo risco de
desnutri¢do (acesso e suporte nutricional) de idosos que caem e se hospitalizam. (PERRACINI &

RAMOS, 2002).
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O idoso fragil ndo € sindnimo de incapacidade funcional e morbidades. Corroborando
com estudos (FRIED et al, 2001; ROCKWOOQOD et al, 2005; STUDENSKI et al, 2004) que
procuram diferenciar a populacdo idosa fragil dos que possuem muitas morbidades e
incapacidade, o diagrama de Venn (Figura 5) representa as dreas em comum mas demonstra que

essa definicdo vai além desses dois aspectos.

Ha uma zona de intersec¢do entre as trés dimensdes que reconhecidamente € provida de
atencdo e cuidado. O diagrama elaborado por Fried e colaboradores (2001) destacou essa area
com o percentual de 21,5%. Em contra partida, hd a drea que apenas sdo frageis, 34,9% nesse
estudo e 26,6% no americano, que nao sdo detectados precocemente para intervengdes que
retardem os desfechos de dependéncia, morbi e mortalidade. Acredita-se que os estdgios de pré-
fragil e robustos possam mostrar indicadores bioquimicos, como albumina e colesterol, e de
perda de peso ndo intencional que detectem precocemente essa vulnerabilidade de mudancga para

niveis mais frageis.

A incapacidade funcional, a presenca de comorbidade e a fragilidade transitam em
caminhos préximos e ja foram considerados sindnimos dentro da linguagem da Geriatria, porém
esse cendrio mudou e a diferenca estd sendo estabelecida para que, o estado pré-moérbido que o
idoso fragil se encontra, possa ser revertido ou a perda seja adiada com melhorias na sua

qualidade de vida (WALTSON et al, 2006; ROCKWOOD, 2005; ROCKWOOD et al,1994).

Em termos de Saude Publica, essa evidéncia de um 1doso que possui um risco maior para
desfechos deletérios contribui para um esfor¢o no desenvolvimento de técnicas de rastreio desse
fendtipo que, assim sendo detectado, € passivel de interven¢Oes que possam diminuir a
incidéncias desses eventos e minimizar as perdas. Em estudo asidtico foi possivel constatar que a
média de dias internados de um idoso com fragilidade a longo prazo (10 anos) é maior do que
aquele considerado robusto e de semelhante modo, houve maior perda de capacidade funcional
mensurada pela perda de Atividades de Vida Didria. Vale salientar que a perda de independéncia
nas AVD determina a necessidade de cuidador e um suporte social e econdomico (WOO et al,

2006).
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9 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A Sindrome de Fragilidade ¢ uma entidade nova na literatura cientifica da Geriatria. O
modelo bioldgico com desrregulacdes neuroenddcrinas e pré-inflamatéria ndo explica por si a
vulnerabilidade individualizada do idoso. Dimensdes psicoldgicas e sociais compdem essa teoria,

0 que agrega uma subjetividade a avaliacdo dessa entidade.

Com base nessa afirmativa, a prevaléncia de fragilidade na comunidade teve maior
prevaléncia que as encontradas em estudos de paises desenvolvidos, pois demonstrou uma
associacdo com padrdes de baixa renda e escolaridade. Além de um nicleo familiar geracional

tipicamente encontrado nesses paises onde o cuidado com o idoso € substituido pelo o do jovem.

H4a uma relacio qualitativa e quantitativa entre idoso fragil e doengas
cronicodegenerativas. Foi possivel observar que morbidades determinantes de taxas elevadas de
mortalidade nessa faixa etdria, como neuropsiquidtricas, neoplasias, doengas cardiovasculares,
pneumopatias cronicas e metabdlicas sdo mais encontradas em individuos com fragilidade. No
aspecto quantitativo, a auséncia de doencas foi menor e acima de trés doencas maior nos

fragilizados.

A mobilidade depende de fatores intrinsecos do idoso como a eficiéncia e quantidade de
musculatura que permitem uma deambulacdo adequada. Com isso, este critério de avaliagdo nas
atividades bdsicas de vida didria pode ter uma sensibilidade maior no estudo dos frageis e,

portanto, no risco de incapacidade.

Quedas e hospitalizagdo sdo eventos deletérios consequentes do fenétipo de fragilidade e
que as medidas de promocdo a saide para um envelhecimento sauddvel devem auxiliar a

diminuicdo dessas taxas.

Ha necessidade de estudos que analisem o acompanhamento longitudinal de idosos
frageis para melhor entender essa sindrome e as possiveis relagdes de causalidade, além de

possiveis intervengdes com impacto para minimizar os eventos adversos.

Na abordagem do idoso, a detec¢do da sindrome de Fragilidade tem espago para
desenvolver-se na Saide Pudblica, principalmente em ambitos como a Atencao Primdria a Satde

com intervengdes de prevencdo e promocao a satide dessa faixa etdria. Programas com acdes que
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promovam o aprimoramento da capacidade fisica e melhoria do padrdo alimentar parecem
contribuir para a classificacdo de um fendtipo com menor vulnerabilidade. O grande desafio da
utilizac@o desses resultados € a incorporagdo desse tipo de avaliagdo no cotidiano da abordagem
do idoso e uma rede de atencdo que supra a necessidade de intervencdes interdisciplinares que o

idoso fragil requer.
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ANEXO I - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E)

Eu , tendo sido convidad(o,a) a participar como
voluntdri(o,a) do estudo de CARACTERIZACAO EPIDEMIOLOGICA DA SINDROME DA
FRAGILIDADE EM IDOSOS NO MUNICIPIO DE FORTALEZA, recebi d(0,a)

Sr(a) as seguintes informagdes que me fizeram

entender sem duvidas os seguintes aspectos do referido estudo, cujo pesquisador responsavel por
sua execucdo € a Dra. Luciana Passos Aragio:

Que o estudo se destina a pesquisar o numero de idosos neste bairro que apresentam
caracteristicas da Sindrome de Fragilidade: uma situacdo que se apresenta com dificuldade em
andar, fraqueza, perda de peso, falta de atividade fisica e sensacdo de cansaco. Esta sindrome
pode levar ao aumento de risco de quedas, hospitalizacdo e de morte entre pessoas idosas. Dessa
forma poderemos sugerir agdes de prevencio e promog¢do em saude que possam ser priorizadas.
Que os resultados que se desejam alcancar sdo os seguintes: identificar a freqiiéncia de idosos
frageis e suas caracteristicas; descobrir uma forma simplificada de avaliar a presenca desses
fatores nos idosos da comunidade.

Que este estudo iniciard em ABRIL de 2008 e terminard em JANEIRO de 2009.

Que este estudo serd realizado através do preenchimento de um formulério. O (A) entrevistador
(a) me fard algumas perguntas como: nome, idade, endereco, condi¢des econdmicas, condicdes
gerais de satide, doengas, medicamentos, avaliagdo simples da memoria e testes de avaliagdao da
presenca dos fatores relacionados com fragilidade.

Que eu necessitarei dispor de alguns minutos para responder todas as perguntas.

Que ndo havera nenhum risco a minha satide fisica ou mental.

Que ndo deverei esperar nenhuma assisténcia a minha saude.

Que ndo deverei esperar nenhum beneficio pela minha participagao.

Que poderei acompanhar a minha participacdo através do contato por telefone.

Que, sempre que desejar serd fornecido esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo.
Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que
eu poderel retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer penalidade ou
prejuizo.

Que apds um ano da entrevista receberei um telefonema dos pesquisadores com questionamentos

sobre o andamento da minha sadde.
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Que as informacdes conseguidas através da minha participagdo ndo permitirdo a identificacdo da
minha pessoa, exceto aos responsdveis pelo estudo, e que a divulgacdo das mencionadas
informacdes s serd feita entre os profissionais estudiosos do assunto.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo implica, concordo em
dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE EU TENHA SIDO
FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco d(o0,a) participante-voluntari(o,a)
Domicilio: (rua,avenida, praga, conjunto):
Bloco:/No.:/complemento:
Bairro:/CEP/cidade:

Ponto de referéncia:

Endereco da responsavel pela pesquisa:

Instituicdo: Centro de Atenc¢@o ao Idoso/Hospital Universitario Walter Cantidio/
Universidade Federal do Ceara.

Endereco: Rua Capitao Francisco Pedro

Bloco:/No.:/complemento: 1290

Bairro:/CEP/cidade: Rodolfo Te6filo/60430-370

Telefone para contato: 33668382

ATENCAO: para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participagio
no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Teoéfilo

Telefone: 33668338

Fortaleza, de de 2008.

(Assinatura ou impressao datiloscépicad(o,a) voluntari(o,a) Luciana Passos Aragio
ou responsdvel legal-ribricar as demais folhas)

Profissional que realizou a entrevista
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1. Namero do questionario:

UNIFESP - CENTRO DE ESTUDOS DO ENVELHECIMENTO
FIOCRUZ - NUCLEO DE ESTUDOS EM SAUDE PUBLICA E ENVELHECIMENTO
UERJ - UNIVERSIDADE ABERTA DA TERCEIRA IDADE
UFC - CENTRO DE ATENCAO AQ IDOSO
Processo n° 555070/2006-9 — CNPq

Instrumento da pesquisa

Capacidade funcional dos idosos e o planejamento em saude

2. Numero do Setor Censitario:

3. Data da entrevista: / /

4. Horario do inicio da entrevista: : horario do final da entrevista:

5. Primeiro nome do idoso (ou apelido):

6. O idoso tem alguma limitacao que dificulte responder ao questionario?
1.ndo
2.auditiva
3.visual
4.de memdria
5.para falar
6.outras. Qual?

7. Nome do informante:
8. Relacao do informante com o idoso:

9. Com quem mora o idoso:
1.s6
2.somente com cuidador profissional ou empregado (a)
3.somente com o cOnjuge
4.com outros de sua geragao, irmao(a), amigos (com ou sem cOnjuge; com ou sem cuidador; com ou sem empregado (a))
5.com filho(a) (s) ou genro(s) ou nora(s) (com ou sem cdnjuge; com ou sem cuidador; com ou sem empregado (a))
6.com neto(a) (s) (com ou sem cdnjuge; com ou sem filhos (a); com ou sem cuidador; com ou sem empregado (a))
7.outros arranjos
8.ndo se aplica
9.n&o sabe
0.ndo respondeu

10. Numero de pessoas moradoras do domicilio do idoso:




Questionario
Atividade 1.Tem dificuldade? | 2. Recebe ajuda? | 3. Quem ajuda? 4. Ajuda mora junto?
11. Fazer O (A) senhor (a) O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com
compras tem alguma recebe ajuda para mais freqiiéncia o (a) | o (a) senhor (a)?

dificuldade para fazer fazer compras, ir senhor (a) a fazer

compras, ir ao super- . ao super-mercado, = compras?

mercado, a feira, afeira, alojaou a

a loja ou a venda? venda?

12. Utilizar O (A) senhor (a) O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com

transporte tem alguma recebe ajuda para mais freqiiéncia o (a) | o (a) senhor (a)?
dificuldade para utilizar transporte, senhor (a) a utilizar
utilizar transporte, pegar 6nibus, taxi, | transporte?
pegar énibus, taxi, metrd ou dirigir um
metrd ou dirigir um carro?
carro?

13. Realizar O (A) senhor (a) tem | O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com
movimento alguma dificuldade recebe ajuda para mais freqliéncia o (a) | o (a) senhor (a)?
bancario para realizar realizar movimento | senhor (a) a realizar

movimento bancério, | bancario, usar o movimento bancario?
usar o cartao, tirar ou | cartdo, tirar ou

colocar o dinheiro colocar o dinheiro

no banco? no banco?

14. Manusear O (A) senhor (a) O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com
dinheiro tem alguma recebe ajuda para mais freqiiéncia o (a) : o (a) senhor (a)?
do dia-a-dia  dificuldade para manusear o senhor (a) a

manusear o dinheiro
do dia-a-dia, ou 0
dinheiro do péo, os
trocados que tem no
bolso, na carteira ou
na bolsa?

dinheiro do dia-a-
dia, ou o dinheiro
do pao, os trocados
que tem no bolso,
na carteira ou na
bolsa?

manusear o dinheiro
do dia-a-dia?

Alternativas para responder as perguntas de 11 a 30

1.Tem dificuldade?

2. Recebe ajuda?

3. Quem ajuda?

4. Ajuda mora junto?

1. ndo, sem dificuldade

2. sim, com pouca
dificuldade

3. sim, com muita
dificuldade

4. nao realiza

1. ndo, sem ajuda

2. sim, com ajuda,
mas pode realizar
sem essa ajuda

3. sim, é dependente
dessa ajuda

1. cbnjuge

2. irmdo ou irma
ou cunhado (a)

3. filho ou nora ou
genro

4. neto (a) ou
esposo (a) do neto (a)

5. vizinho ou amigo

6. cuidador formal ou
empregado (a)

7. outros

1.sim

2. nao

Alternativas validas para todas as questdes: 8. ndo se aplica 9. ndo sabe 0. ndo respondeu




3

Atividade 1.Tem dificuldade? : 2. Recebe ajuda? 3. Quem ajuda? 4. Ajuda mora junto?
15. Controlar O (A) senhor (a) tem - O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda para mora
fezes alguma dificuldade recebe ajuda para mais freqiiéncia o (a) - com o (a) senhor (a)?
ou urina para controlar as controlar as fezes senhor (a) a controlar
fezes ou a urina, irao | ou a urina, ir ao as fezes ou a urina?
vaso sanitario em vaso sanitario em
tempo para realizar tempo para realizar
suas necessidades suas necessidades
OU Suja a roupa sem | OuU para ndo sujar a
querer? roupa?
16. Subir O (A) senhor (a) O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com
escada tem alguma recebe ajuda para mais freqliéncia o (a) | o (a) senhor (a)?
dificuldade para subir = subir escada ou senhor (a) a subir
escada ou degraus? | degraus? escada?
17. Caminhar O (A) senhor (a) tem | O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com
1 km alguma dificuldade recebe ajuda para mais freqiiéncia o (a) | o (a) senhor (a)?
para caminhar uma caminhar uma senhor (a) a
distanciade 1 km ou  distancia de 1 km caminhar uma
dar a volta em ou dar a volta em distancia de 1 km?
mais de um mais de um
quarteirao? quarteirao?
18. Caminhar O (A) senhor (a) O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com
100 metros tem alguma recebe ajuda para mais freqliéncia o (a) | o (a) senhor (a)?
dificuldade para caminhar uma senhor (a) a
caminhar uma distancia de 100 caminhar uma
distancia de 100 metros ou andar distancia de 100
metros ou andar perto de casa? metros?
perto de casa?
19. Andar O (A) senhor (a) O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com
em casa, tem alguma recebe ajuda para mais freqiiéncia o (a) | o (a) senhor (a)?
no plano dificuldade para andar em casa, no | senhor (a) a andar

andar em casa, no
plano, do quarto para

sala, cozinh4d

ou quintal?

plano, do quarto
para sala, cozinha

ou quintal?

em casa, no plano?

Alternativas para responder as perguntas de 11 a 30

1.Tem dificuldade?

2. Recebe ajuda?

3. Quem ajuda?

4. Ajuda mora junto?

1. ndo, sem dificuldade

2. sim, com pouca
dificuldade

3. sim, com muita
dificuldade

4. ndo realiza

1. ndo, sem ajuda

2. sim, com ajuda,
mas pode realizar
sem essa ajuda

3. sim, é dependente
dessa ajuda

1. cbnjuge

2. irméo ou irma
ou cunhado (a)

3. filho ou nora ou
genro

4. neto (a) ou
esposo (a) do neto (a)

5. vizinho ou amigo

6. cuidador formal ou
empregado (a)

7. outros

1.sim

2. nao

Alternativas validas para todas as questoes: 8. ndo se aplica 9. ndo sabe 0. ndo respondeu
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Atividade 1.Tem dificuldade? | 2. Recebe ajuda? | 3. Quem ajuda? 4. Ajuda mora junto?
20. Preparar O (A) senhor (a) O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com
refeicao tem alguma recebe ajuda para mais freqiiéncia o (a) ' o (a) senhor (a)?
dificuldade para preparar a refeicdo, : senhor (a) a preparar
preparar a refeicao, cozinhar ou cuidar | a refeigao?
cozinhar ou cuidar de | de sua comida?
sua comida?
21. Lavar O (A) senhor (a) O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com
roupas tem alguma recebe ajuda para mais freqiiéncia o (a) | o (a) senhor (a)?
dificuldade para lavar  lavar roupas, abrir | senhor (a) a lavar
roupas, abrir a a torneira, esfregar | roupas?
torneira, esfregar ou ou usar o varal?
usar o varal?

22. Vestir-se O (A) senhor (a) O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com
tem alguma recebe ajuda para mais freqliéncia o (a) | o (a) senhor (a)?
dificuldade para vestir-se, por a senhor (a) a vestir-
vestir-se, por a roupa, abotoar os se?
roupa, abotoar os botdes, fechar ou
botdes, fechar ou abrir o ziper ou
abrir o ziper ou amarrar o sapato?
amarrar o sapato?

23. Tomar O (A) senhor (a) O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com

banho tem alguma recebe ajuda para mais freqliéncia o (a) ' o (a) senhor (a)?
dificuldade para tomar banho, senhor (a) a tomar
tomar banho, passar ' passar o sabao ou : banho?
0 sab&o ou se se enxugar?
enxugar?
24. Comer O (A) senhor (a) O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com
a refeicao tem alguma recebe ajuda para mais freqiiéncia o (a) | o (a) senhor (a)?

dificuldade para
comer uma refeicao,
cortar a carne, tirar
0S 0SSO0S OuU as
espinhas ou colocar
a comida
na boca?

comer uma
refeicao, cortar a
carne, tirar os
0SS0S OU as
espinhas ou
colocar a comida

na boca?

senhor (a) a comer
uma refeicdo?

Alternativas para responder as perguntas de 11 a 30

1.Tem dificuldade?

2. Recebe ajuda?

3. Quem ajuda?

4. Ajuda mora junto?

1. ndo, sem dificuldade

2. sim, com pouca
dificuldade

3. sim, com muita
dificuldade

4. nao realiza

1. ndo, sem ajuda

2. sim, com ajuda,
mas pode realizar
sem essa ajuda

3. sim, é dependente
dessa ajuda

1. cbnjuge

2. irmdo ou irma
ou cunhado (a)

3. filho ou nora ou
genro

4. neto (a) ou
esposo (a) do neto (a)

5. vizinho ou amigo

6. cuidador formal ou
empregado (a)

7. outros

1.sim

2. nao

Alternativas validas para todas as questoes: 8. ndo se aplica 9. ndo sabe 0. nio respondeu
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Atividade 1.Tem dificuldade? | 2. Recebe ajuda? | 3. Quem ajuda? 4. Ajuda mora junto?

25. Usar O (A) senhor (a) O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com
telefone tem alguma recebe ajuda para mais freqiiéncia o (a) ' o (a) senhor (a)?

dificuldade para atender o telefone, | senhor (a) a usar o
atender o telefone, discar o nimero, telefone?

discar o numero, falar | falar ou ouvir quem

ou ouvir quem fala? fala?

26. Colocar O (A) senhor (a) O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com
ou retirar tem alguma recebe ajuda para mais freqliéncia o (a) | o (a) senhor (a)?
proteses dificuldade para colocar ou retirar senhor (a) a colocar

colocar ou retirar préteses, ou retirar proteses,
proteses, dentadura, | dentadura, dentadura, aparelho
aparelho auditivo ou | aparelho auditivo auditivo ou outras?
outras? ou outras?

27. Cortar O (A) senhor (a) O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com
unhas tem alguma recebe ajuda para mais freqliéncia o (a) | o (a) senhor (a)?
dos pés dificuldade para cortar as unhas dos | senhor (a) a cortar as

cortar as unhas dos pés? unhas dos pés?
pés?

28. Pentear O (A) senhor (a) O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com
cabelos tem alguma recebe ajuda para mais freqiiéncia o (a) : o (a) senhor (a)?

dificuldade para pentear os senhor (a) a pentear
pentear os cabelos? os cabelos?
cabelos?

29. Sentar O (A) senhor (a) O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com
ou levantar tem alguma recebe ajuda para mais freqliéncia o (a) | o (a) senhor (a)?
da cadeira dificuldade para sentar ou levantar senhor (a) a sentar

sentar ou levantar da | da cadeira? ou levantar da
cadeira? cadeira?

30. Deitar O (A) senhor (a) O (A) senhor (a) Quem ajuda com Quem ajuda mora com
ou levantar tem alguma recebe ajuda para mais freqliéncia o (a) | o (a) senhor (a)?
da cama dificuldade para deitar ou levantar senhor (a) a deitar ou

deitar ou levantar da
cama?

da cama?

levantar da_ cama?

Alternativas para responder as perguntas de 11 a 30

1.Tem dificuldade?

2. Recebe ajuda?

3. Quem ajuda?

4. Ajuda mora junto?

1. ndo, sem dificuldade

2. sim, com pouca
dificuldade

3. sim, com muita
dificuldade

4. nao realiza

1. ndo, sem ajuda

2. sim, com ajuda,
mas pode realizar
sem essa ajuda

3. sim, é dependente
dessa ajuda

1. cbnjuge

2. irmdo ou irma
ou cunhado (a)

3. filho ou nora ou
genro

4. neto (a) ou
esposo (a) do neto (a)

5. vizinho ou amigo

6. cuidador formal ou
empregado (a)

7. outros

1.sim

2. nao

Alternativas validas para todas as questdes: 8. ndo se aplica 9. ndo sabe 0. ndo respondeu




Anexo sobre servicos

Numero do questionario

Nome do idoso

31. O (A) senhor (a) possui plano de saude 1. sim
(UNIMED, Sulamerica ou outro)? 2. nao
8. ndo se aplica 9. ndo sabe 0. ndo respondeu
32. O (A) senhor (a) procurou algum servico 1. sim
de saude nos ultimos 12 (doze) meses? 2. nao
8. ndo se aplica 9. ndo sabe 0. ndo respondeu
33. Quando esta doente ou precisa de 1. instituicdo publica, inclusive o SUS
atendimento de saude, que tipo 2. credenciado pelo plano de saude
de servico procura? 3. servigo de saude particular
4. nenhum servigo médico ou ndo procura médico ha muito tempo
5. outros. Qual?

8. néo se aplica 9. ndo sabe 0. ndo respondeu

34.

Quando esta doente ou precisa de
atendimento de saude, qual o primeiro
lugar que procura?

01. farmacia

02. posto ou centro de saude

03. consultdrio médico particular

04. consultério odontolégico

05. consultério de outros profissionais de saude

06.
07.
08.
09.
10.
11.

(fonoaudidlogos, psicélogos, etc.)

ambulatério ou consultorio de empresa ou sindicato
ambulatério ou consultério de clinica
pronto-socorro ou emergéncia

hospital

laboratério ou clinica para exames complementares
atendimento domiciliar

12. outro. Qual?

13.

nao procura

88. nao se aplica 99. ndo sabe 00. ndo respondeu

35.

O (A) senhor (a) consultou um médico nos

1.

sim. Quantas vezes? |__! !vezes

ultimos 12 (doze) meses? 2. nao consultou médico
8. ndo se aplica 9. ndo sabe 0. ndo respondeu
36. Alguma dessas consultas médicas dos 1. sim. Quantas vezes? |__!_ !vezes
ultimos 12 (doze) meses foi no domicilio? @ 2. ndo
3. ndo consultou médico
8. ndo se aplica 9. ndo sabe 0. ndo respondeu
37. O (A) senhor (a) é atendido pelo Programa | 1. sim
de Saude da Familia (PSF)? 2. nao
8. ndo se aplica 9. ndo sabe 0. ndo respondeu
38. O (A) senhor (a) recebeu em seu domicilio 1. sim
visita de algum profissional do Programa 2. néo
de Saude da Familia (PSF) nos ultimos 12
(doze) meses? 8. ndo se aplica 9. ndo sabe 0. ndo respondeu
39. O (A) senhor (a) chegou a ser internado (a) 1. sim
nesses ultimos 6 (seis) meses? 2. ndo

8. ndo se aplica 9. ndo sabe 0. ndo respondeu




Identificacao

40. Nome completo do idoso
41. Local de nascimento cidade: estado: pais:
42. Data de nascimento
43. Idade
44. Sexo 1. masculino 2. feminino
45. Endereco com CEP
46. Telefones residencial: celular:
47. Outros telefones informante: outros:
48. Estado civil 1. nunca se casou ou morou com companheiro (a)

2. mora com esposo (a) ou companheiro (a)

3. vilvo (a)

4. separado (a), desquitado (a) ou divorciado (a)

8. ndo se aplica 9. ndo sabe 0. ndo respondeu

49. Anos completos de estudo . 0 (analfabeto)

. sabe ler e escrever

. 1-83 anos

. 4-7 anos (primario completo)

. 8-10 anos (ginasio completo)

. 11 anos ou mais (cientifico ou técnico ou normal completo ou nivel superior)

OO WN =

8. ndo se aplica 9. ndo sabe 0. ndo respondeu

50.

No momento atual exerce
alguma atividade fora do
domicilio?

1. sim, remunerada.
1a. Qual?

2. sim, ndo remunerada.
2a. Qual?

3. ndo, aposentado (a) ou pensionista ou atividade no domicilio remunerada.
3a. Cuida da casa? 1.sim 2. ndo

4. ndo, sem remuneracao.
4a. Cuida da casa? 1. sim 2. nao

8. ndo se aplica 9. ndo sabe 0. ndo respondeu

Critica

Nome do entrevistador (a):

Nome do supervisor (a):




Medicamentos e doencas

Q 51) O (a) sr (a) toma medicamento todos os dias? Q51
(1) Sim (2) Nao (8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu
Caso a resposta seja NAO ou NS/NR/NA pular para questao 53 e marcar Nao se aplica na questdo 52
Q 52) Quais os medicamentos que o (a) sr(a) precisa tomar todos os dias? (O entrevistador devera
solicitar a caixa dos remédios para anotar o nome da droga e nao o home comercial do medicamento. Q52
Referir inclusive medicacoes nao prescritas pelo médico.).
(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu
Q 53) Alguma vez, algum médico ou profissional de saude falou que o (a) sr (a) tem ou ja teve alguma Q53.0( )
dessas doencas?

Q53.1( )
53.1 Diabetes (1)sim (2)néo

Q53.2( )
53.2 Doenga de Parkinson (1)sim (2)nédo

Q533( )
53.3 Deméncia / doenca de Alzheimer/esclerose  (1)sim (2)ndo

Q53.4( )
53.4 Hipertenséo (1)sim (2)ndo

Q53.5( )
53.5 Acidente Vascular Cerebral (AVC)/AIT (1)sim (2)nao

Q53.6( )
53.6 Cancer (1)sim (2)nado

Q53.7( )
53.7 Reumatismo / artrose (1)sim (2)néo

Q53.8( )
53.8 Enfise e/ou bronquite (DPOC) (1)sim (2)ndo

Q53.9( )
53.9 Infarto do miocardio/angina (1)sim (2)nao

Q53.10( )
53.10 Depresséao (1)sim (2)ndo
(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu
Renda
Q 54) Quanto o(a) sr(a) recebe/ganha por més? R$
(2) Nao recebe nada (8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q 55) Quanto é a renda da familia por més? R$

(2) Nao recebe nada (8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu




Bloco de questoes referentes a quedas

Q 56) O(a) Sr (a) caiu ou sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses ?
(1) Sim (2) Nao (8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Caso resposta NAO ou NA/NR/NS pular para questio 68 e marcar Nio se aplica da questio 57 até a67

Q 56

Q 57) Quantas vezes o (a) sr (a) caiu/ sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses?

(1) Uma Unica vez
(2) Duas vezes
(3) Trés vezes
(4) Quatro vezes ou mais
(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q57

Q 58) Houve necessidade de procurar um médico ou uma emergéncia em um hospital por causa de
alguma queda que o (a) sr (a) sofreu ?

(1) Sim (2) Nao (8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Caso a resposta seja NAO ou NA/NR/NS pular para questao 60 e marcar Nio se aplica na questao 59

Q58

Q 59) O (a) sr.(a) chegou a ser hospitalizado(a) por causa da(s) queda(s)?

(1) Sim (2) Nao (8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q 59

Q 60) Devido a esta queda, o(a) sr(a), ficou acamado(a) ou sem poder andar?
(1) Sim (2) Nao (8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q 60

Agora vamos falar sobre sua ultima queda

Q 61) Fazem quantos dias ou meses o (a) sr.(a) sofreu a (ultima) queda? (exemplo: o paciente pode referir
2 meses e 12 dias... — escrever 2 meses e 12 dias.)

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q 61

Q 62) Em que horario a queda ocorreu? (Leia todas as opcoes)
(1) Durante o dia (6-18h)

(2) Durante a noite  (18-24h)

(3) Durante a madrugada (24-6h)

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q62

Q 63) Em que lugar ocorreu a queda? (Leia todas as opcoes)

dentro da casa
fora da casa (parte externa)
narua

Outro lugar especifico

~— — — —

(1
(2
(3
(4

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q 63

Q 64) Quando o (a) sr.(a) caiu perdeu os sentidos?

(1) Sim (2) Nao (8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q 64




Q 65) Estava usando 6culos de grau quando o (a) sra(a) caiu ? (caso se aplique)

(1) Sim (2) Nao (8) Nao se aplica(ndo usa 6culos) (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q65

Q 66) Estava usando aparelho auditivo quando o (a) sra(a) caiu ? (caso se aplique)

(1) Sim (2) Nao (8) Nao se aplica(nao usa aparelho auditivo) (9) Nao sabe  (0) Nao respondeu

Q 66

Q 67) Sofreu alguma fratura? (em decorréncia da queda)
(1) Sim (2) Nao (8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q67

Formulario de fragilidade

Perda de peso

Q68) De um ano para ca, o(a) senhor(a) acha que esta:
(1) mais magro(a)

(2) mais gordo(a)

(3) do mesmo jeito

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Caso a resposta seja: mais gordo, do mesmo jeito, ndo se aplica, ndo sabe ou nao respondeu, pular
para a questao 88 e marcar nao se aplica na questao 87

Q68

Q69) Caso esteja mais magro, quantos quilos aproximadamente o(a) sr(a) acha que perdeu de um ano
para ca?(nao intencional: sem fazer dieta ou uso de medicamentos para emagrecer).

gramas

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q69

Andar devagar

Q70) Nos ultimos 5 anos, o(a) sr(a) vem sentindo (tendo) mais dificuldade para andar do que antes?
(1) Sim

(2) Nao

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q70

Q71) Instrucao do teste: Solicitar ao voluntario que ande em linha reta, em velocidade normal até
vocé mandar parar (conte 4,5m em um piso plano e apds isso solicite que o paciente pare). Cronometre
o tempo gasto para realizacao dessa atividade.

segundos.

(0)Nao se aplica (paciente nao consegue andar sozinho)

Q71

Exaustao

Q72) O(a) sr(a) tem se sentido mais fraco(mole) para realizar as coisas do dia a dia?
(1) Sim

(2) Nao

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Caso o entrevistado tenha respondido NAO ou NS/NR/NA, pule a questao 74.

Q72

Q73) Na ultima semana, com que freqiiéncia se sentiu assim: fraco (mole) para fazer as coisas do dia-
a-dia?

(1) Raramente (episddio isolado, <1 dia durante a semana)

Q73




(2) Algumas vezes (1-2 dias durante a semana)
(3) Quantidade razoavel de vezes (3-4 dias durante a semana)
(4) Quase todos os dias (>4dias durante a semana)

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q74) O sr(a) precisa de muito esforco para realizar suas coisas do dia-a-dia? Q74
(1) Sim

(2) Nao

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Caso o entrevistado tenha respondido NAO ou NS/NR/NA, pule a questao 76.

Q75) Na ultima semana, com que freqiiéncia vocé precisou de mais esforco para fazer as coisas do dia- | Q 75
a-dia?

(1) Raramente (episddio isolado, <1 dia durante a semana)

(2) Algumas vezes (1-2 dias durante a semana)

(3) Quantidade razoavel de vezes (3-4 dias durante a semana)

(4) Quase todos os dias (>4dias durante a semana)

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Atividade Fisica

Q76) O(a) sr(a) faz alguma atividade fisica regular (esporte, caminhada, hidroginastica)? (Nao Q76
contabilizar se o paciente referir que anda dentro de casa ou que faz compras ou trabalho de casa
substituindo a atividade fisica.)

(1) Sim (especifique) Qual?

(2) Nao

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Caso responda NAO ou NS/NR/NA, pule as questoes 94 e 95.

Q77) Quantas vezes na semana o(a) sr(a) faz atividade fisica? Q77
(1) 3 vezes ou mais por semana

(2) Menos de 3 vezes por semana

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Q78) Quanto tempo o sr(a) gasta por dia fazendo atividade fisica? Q78
(1) Mais de meia hora

(2) Menos de meia hora

(8) Nao se aplica (9) Nao sabe (0) Nao respondeu

Fraqueza

Q79) Peca ao paciente que apoie o braco esticado em uma mesa e segure um peso/halter (Homem=4kg Q79

e Mulher=2kg). Peca que flexione (dobre) e estique totalmente o brago quantas vezes conseguir no
periodo de 1 minuto.

vezes (baixar uma casa decimal — se conseguir 8 vezes marcar 0,8; caso consiga 12 vezes marcar
1,2.)

(1) Nao conseguiu
(8) Nao se aplica
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