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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo identificar a prevaléncia de fragilidade e sua
associagdo com as variaveis sociodemograficas, de saude e comportamental em
idosos. Caracterizou-se como estudo observacional de corte transversal e do tipo
analitico, utilizando-se de métodos exploratorios surveys e testes de desempenho
fisico. A populacdo deste estudo compreendeu 10.683 pessoas, de ambos os
sexos, com idade 260 anos. A amostra, estratificada de forma aleatéria simples, foi
constituida por 622 individuos vinculados a Estratégia de Saude da Familia do
municipio de Uberaba, MG. A coleta dos dados foi realizada por um questionario,
em forma de entrevista individual, com informagdes sociodemograficas, de saude
fisica e mental, medidas antropométricas, capacidade funcional e atividade fisica
habitual. O indice de fragilidade foi determinado pelos componentes: perda de peso
nao-intencional, limitacdo funcional para levantar da cadeira, baixa forca de
preensao manual, atividade fisica insuficiente e exaustdo, sendo o participante
classificado como fragil na presenga de trés ou mais dos componentes. Para a
analise dos dados foram utilizados procedimentos da estatistica descritiva (média e
desvio padrédo) e inferencial (teste t student para amostras independentes, qui-
quadrado, curva ROC e modelos de regressao logistica de Poisson), p<0,05. A
prevaléncia de fragilidade foi de 19,9%, sendo 19,7% para os homens e 20% para
as mulheres. A fragilidade associou-se com a idade, percepgao de saude, uso de
medicamentos, circunferéncia da cintura, déficit cognitivo, sintomas depressivos e
atividades da vida diaria para as mulheres e para os homens com quedas, uso de
tabaco e sintomas depressivos (p<0,05). A atividade fisica de intensidade moderada
ou vigorosa acumulada em diferentes dominios, durante 145 min/semana para
mulheres e 140 min/semana para o homem ou ainda, 85 min/semana para mulheres
e 112,5 min/semana para o homem de atividades no dominio do tempo de lazer,
apresentou os melhores pontos de corte para predizer a auséncia da fragilidade. As
informagdes geradas nesse estudo apresentaram aplicabilidade na atengao
primaria, pois fornecem subsidios no planejamento e na avaliagdo de programas e
de servicos de saude a populacio idosa.

Palavras-chave: envelhecimento, idoso fragil; saude; atividade fisica; curva ROC.



ABSTRACT

The present study aims to identify the prevalence of frailty and its association with
socio-demographic variables, health status and behavioral variables in elderly. It was
characterized as a cross-sectional observational study and analytical type, using
methods of exploratory surveys and tests of physical performance. The study
population comprised 10,683 persons, of both sexes, aged = 60 years. The sample,
stratified simple random, from 622 individuals registered at the Family Health
Strategy for the city of Uberaba, MG. Data collection was performed by a
questionnaire in individual interviews with socio-demographic information, physical
and mental, functional capacity and activity physical, and anthropometric measures.
The frailty index was determined by the components of unintentional weight loss,
functional limitation on rising from a chair, grip strength, habitual physical activity and
exhaustion; the participants classified as frail in the presence of three or more
components. For data analysis procedures were used descriptive statistics (mean
and standard deviation) and inferential (Student's t test for independent samples, chi-
square test, ROC curve and logistic regression models) p < 0.05. The prevalence of
frailty was 19.9%, 19.7% were men and 20% women. The frailty was associated with
age, perceived health, use of medications, waist circumference, cognitive impairment,
symptoms of depression and the activities of daily living in women and for men with
fall, smoke and symptoms of depression (p<0,05). The physical activity accumulated
in different domains, 145 minutes/week for women and 140 minutes/week for men,
or held for 85 minutes/week for women and 103.5 minutes/week for men in moderate
or vigorous intensity for domains leisure time presented the best cutoff points for
predicting the absence of the syndrome of frailty. The information generated in this
study has applicability in primary care because they provide grants for planning and
evaluating programs and health services to the elderly population.

Keywords: aging; frailty; elderly; health; physical activity; curve ROC.
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1 INTRODUGAO

O aumento da expectativa de vida da populagao alavancou maior destaque
para pesquisas na area do envelhecimento. Estima-se que no Brasil ha 19,9 milhdes
de pessoas com 60 anos ou mais de idade, o que representa 10,5% da populagao
total (1). O que chama atengao a este numero, além da magnitude, é a velocidade
deste crescimento, principalmente quando comparado com outras faixas etarias (2).

O rapido e expressivo envelhecimento da populagcado gera preocupagao com
as condi¢cdes de saude da populagcdo, especialmente da populagdo idosa. As
alteracbes provenientes do proprio envelhecimento, que levam a uma perda da
adaptabilidade, deficiéncia funcional e morte (3), sdo potencializadas com o
aumento de doengas crbénicas nao-transmissiveis (DCNT), morbidade, incapacidade
funcional, proporcionando grande impacto crénico e agudo sobre as familias, seja
na forma de cuidado formal e informal, e sobre o sistema de saude publica (4,5,6).

O acometimento por alguma doenga crénica nao-transmissivel é crescente
em individuos idosos. Alguns estudos revelam que mais de 70% dos idosos s&o
acometidos por alguma doenga crénica (7,8,9). A curto e em longo prazo, o
aumento no numero de doengas cronicas leva a maior prevaléncia de incapacidade
funcional (7,8).

Estudos com idosos de diferentes regides no Brasil evidenciam que as
mulheres idosas apresentam maior incapacidade funcional que os homens idosos
(6,10). E, ainda, ha o aumento do nivel de incapacidade ou limitagbes funcionais
com o avangar da idade (11,12), idosos mais pobres e com menor nivel educacional
(6,10).

Convém ressaltar que varios agravos a saude que acometem as pessoas
idosas estdo relacionados, de certa forma, com a ingestdo inadequada ou
insuficiente de nutrientes importantes a fungéo organica (13,14).

A insuficiéncia de ingestdo de nutrientes essenciais, principalmente
relacionados a diminuicdo da taxa de metabolismo basal, do tamanho corporal e dos
niveis de atividades fisicas habituais conduz ao declinio da ingestdo energética e a
desnutrigéo (15).

E consenso na comunidade cientifica que a idade cronoldgica e a nutrigdo

possuem forte relagdo com a prevaléncia e gravidade da doenga (16,17). Os habitos
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inadequados do individuo no transcurso de sua vida parecem ser acumulativos,
podendo aflorar com maior impacto na velhice o que acarreta a diminuigao funcional
no sistema imunolégico (16,18), com consequente aumento da necessidade de
cuidados e de assisténcia fornecidos a essa populagao.

A ingestao dietética inadequada pode levar a perda de massa corporal magra
e da forgca isoladamente, resultando no desenvolvimento da sarcopenia (17,
19,20,21,22), cuja prevaléncia varia entre 6 e 12% em individuos acima de 60 anos,
alcangando mais de 50% nos mais idosos (23). Essa perda da massa muscular, e
consequentemente reducdo da forga muscular, pode resultar na diminuicdo da
atividade fisica, seguida de declinio na tolerancia ao exercicio, um fator critico na
perda da mobilidade, na diminuicdo da velocidade de marcha, no equilibrio, na
ocorréncia de quedas, na vulnerabilidade a lesdes, na potencial incapacidade e
morte (24,25,26,27).

Todas essas mudancas decorrentes das alteragcbes do processo de
envelhecimento, juntamente com a prevaléncia de doengas cronicas néao-
transmissiveis, potencializam as denominadas sindromes geriatricas, das quais se
destaca a sindrome de fragilidade.

Atualmente, o termo fragilidade vem sendo utilizado na area médica para
descrever os idosos mais vulneraveis fisicamente e que demandam maior cuidado
por parte da populagdo. No entanto, a fragilidade envolve muitos outros fatores,
sendo caracterizada por uma sindrome resultante da diminuicdo da resisténcia aos
estressores e de reservas fisiolégicas e adaptativas, no qual um ciclo de
exacerbacdo de mutuo declinio em multiplos sistemas resulta em déficit de energia,
sarcopenia, diminuicdo da forca muscular e tolerdncia ao esforco, levando o

individuo a um estado de maior vulnerabilidade (28).

1.2 FRAGILIDADE

O termo fragilidade vem sendo utilizado com maior frequéncia no dia a dia
dos profissionais da gerontologia e geriatria para se referir a saude de pessoas mais
velhas. No entanto, sua definicdo ndo esta bem esclarecida, uma vez que ndo ha

consenso definido do termo.
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Teixeira (23) analisou artigos de revisdo sobre definicdes de fragilidade em
idosos entre os anos de 1980 a 2007 e constatou 34 definicdes categorizadas em
trés grupos: dependéncia na realizagcao das Atividades da Vida Diaria (AVDs) e nas
Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVDs); vulnerabilidade aos estressores
ambientais, as doengas, ao declinio funcional e as consequéncias adversas; e
estudos patoldgicos agudos e cronicos. Em geral, os conceitos mais pronunciados
para fragilidade na literatura remetem para sindnimo de incapacidade funcional,
dependéncia em atividades da vida diaria, multiplas condicbes cronicas,
envelhecimento biolégico, comorbidades e avanco da idade (29,30,31,32). Todos
esses termos acabam sendo utilizados para descrever os idosos mais vulneraveis
fisicamente e que exigem maior cuidado.

Inicialmente, os estudos sobre fragilidade vinculavam diretamente ao declinio
funcional proporcionado pelo processo de envelhecimento, visto que as queixas
estavam relacionadas a incapacidade funcional, dificuldades para realizar atividades
do dia a dia, presenca de doencas crénicas e agudas. Contudo, a fragilidade pode
existir mesmo que o declinio funcional ainda ndo seja evidente ou nao exista (33).

Para encontrar um consenso clinico, Fried et al. (30) realizaram um inquérito
entre 62 geriatras perguntando sobre termos de fragilidade e incapacidade. Dos
entrevistados, 98% consideraram os termos fragilidade e deficiéncia como nao
sendo a mesma coisa, no entanto, as relacbes causais nao foram tao claras:
incapacidade foi entendida pelos geriatras como causa da fragilidade (88%), bem
como, as suas consequéncias (90%).

O quadro clinico inconsistente reflete frequente sobreposicdo de
comorbidade, incapacidade e fragilidade, o que foi confirmado pelos resultados da
Cardiovascular Health Study (28). Estas trés condigbes, embora distintas, estao
altamente associadas, proporcionando um circulo vicioso. Dessa forma, tanto a
fragilidade como a comorbidade podem predizer a incapacidade; a incapacidade
podera exacerbar a fragilidade e a comorbidade; e as doengas podem contribuir, ou
pelo menos acrescentar, no desenvolvimento da fragilidade. E ainda, a presenca da
incapacidade ou da fragilidade pode contribuir para o desenvolvimento ou a
progressao de doengas crbnicas, possivelmente pelos niveis mais baixos de
atividade, associados com duas condigbes ja pré-existentes ou pelos outros

percursos que afetam alguns mecanismos bioldgicos basicos essenciais para a
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manutencdo da homeostase, como inflamacdo ou equilibrio simpatico e
parassimpatico (16).

Estas relagbes proveem explicagdo para a frequente co-ocorréncia destas
condigdes e sugerem a importancia clinica de diferencia-la para que a intervencao
adequada possa ser implementada, a fim de minimizar a ocorréncia de uma destas
condigoes.

Entre as trés condi¢des, a comorbidade € o mais simples clinicamente de ser
definido, sendo caracterizada pela presenga concomitantemente de duas ou mais
morbidade clinicamente diagnosticada em um mesmo individuo, com base em
critérios pré-estabelecidos e amplamente reconhecidos (30). A presenca de
comorbidade aumenta sensivelmente com o envelhecimento, em grande parte, pelo
aumento da frequéncia de condi¢gdes crdnicas decorrentes do aumento da idade
(34).

Por incapacidade entende-se a dificuldade ou a dependéncia para realizar as
atividades da vida diaria (AVDs), que se referem as atividades de autocuidado
(tomar banho, alimentar-se), atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs), que
incluem atividades essenciais para a manutencdo da independéncia e outras
atividades importantes para a qualidade de vida da pessoa (35).

Se por um lado, incapacidade fisica € um desfecho de saude adverso, por
outro lado, ela é um fator de risco para outros desfechos adversos. Os estudos tém
evidenciado que a incapacidade fisica esta relacionada com o aumento da idade
cronoldgica, risco de mortalidade, hospitalizagao, institucionalizagdo e maiores
gastos no cuidado a saude (10,12,36,37).

A operacionalizagdo dos termos comorbidade, incapacidade e fragilidade,
assim como suas relagdes, as implicagbes e a complexidade no cuidado para a

saude estdo descritos resumidamente na Figura 1.
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Qriméria e secundaria
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Figura 1 - Comorbidade, incapacidade e fragilidade: definicdes e implicagdes no cuidado a

saude. Adaptado de Fried et al. (30)

1.2.1 Fenétipo de Fragilidade

Na tentativa de operacionalizar

a definigdo de fragilidade, Fried

e

colaboradores, em 2001 (28), divulgaram na Conferéncia Nacional do Instituto

Nacional do Envelhecimento e da Sociedade Americana de Geriatria uma definicdo

baseada no estudo longitudinal Cardiovascular Health Study. Essa definigao

conceitua fragilidade como uma sindrome resultante da diminuicdo da resisténcia

aos estressores e de reservas energéticas, no qual um ciclo de exacerbagdo de

mutuo declinio em multiplos sistemas resulta em déficit de energia, sarcopenia,

diminuicdo da forga muscular e tolerédncia ao esforgo, levando o individuo a um

estado de maior vulnerabilidade.

A sindrome da fragilidade, como também conhecida, &€ baseada num tripé de

alteragdes relacionadas ao proprio processo de envelhecimento (senescéncia)
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decorrentes do avango da idade: alteragbes neuromusculares (sarcopenia,
osteopenia e diminuicdo na fibra muscular), desregulagdo do sistema
neuroenddcrino (eixo hipotalamo) e disfungédo do sistema imunoldgico (inflamacao e
imunidade) (38).

Na Figura 2 é apresentada a triade na trajetoria hipotética e indica a
associacdo entre mecanismos primarios, relativos ao proprio processo de
envelhecimento, e mecanismos secundarios, relativos as doencas, que poderiam

iniciar o fendmeno da fragilidade.

Causas Primarias
Alteracdes na expressao dos genes

Dano oxidativo no DNA \
Encurtamento no teldmero

Desregulagéo

neuroendécrina \\

Alteragdes
neuromusculares
(sarcopenia)

Disfungdo no /
sistema

imunolégico ——>

FRAGILIDADE
Sindrome clinica

Causas Secundarias
Depresssao
Neoplasias

Infecg3o cronica 7
Insuficiéncia cardiaca congestiva

Perdade peso

Fadiga

{Forga de preensao

{ Velocidade de marcha
{ Atividade fisica

Figura 2 - Triade da sindrome de fragilidade. Adaptado de Fried e Walston (38)

Com base nesta proposta de definicdo de fragilidade, Fried et al. (28)
propuseram um fenoétipo de fragilidade composto por cinco componentes, no qual a
fragilidade ficaria caracterizada pela presenga de pelo menos trés dos cinco
componentes e a presenga de um ou dois componentes o estagio de pré-fragilidade.
Os componentes analisados foram:

1. diminuicdo da forga de preensdo manual da mao dominante, mensurada
por meio do dinamdmetro e ajustada ao sexo e ao indice de massa corporal (IMC);

2. perda de peso nao-intencional, maior que 5% do peso corporal do ano
anterior;

3. velocidade de marcha, avaliada pelo tempo gasto em segundos para
percorrer uma distancia de 4,6 m, ajustada pelo sexo e altura do individuo;

4. relato de “exaustdo” avaliada por meio de duas questdes “Sentiu que teve

que fazer esfor¢co para dar conta das suas tarefas habituais?” e “Nao conseguiu
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levar adiante suas coisas?” da Center for Epidemiological Studies — Depression
(CES-D);

5. baixo nivel de atividade fisica classificado pelo dispéndio de energia
semanal em quilocalorias, estratificado por sexo e mensurado pela versao curta do
Minnesota Leisure Time Activity Questionnarie, que contempla atividades e
exercicios fisicos realizados no lazer, como caminhada, jardinagem, natacao, danca,
ginastica, corrida, ciclismo entre outras atividades.

Ha o crescente consenso que marcadores da fragilidade incluem declinios na
massa corporal magra, forga, resisténcia, equilibrio, desempenho da caminhada e
baixa atividade fisica associadas a idade (28,38) e que varios desses componentes
devem estar presentes clinicamente para constituir a fragilidade. Muitos desses
fatores estdo relacionados e podem ser unificados teoricamente em um ciclo de
fragilidade.

Os resultados provenientes do estudo longitudinal Cardiovascular Health
Study (28) dao base para a sustentagdo da hipotese do ciclo da sindrome da
fragilidade (Figura 3). Esse ciclo é representado por uma espiral com potencial
decrescente na reserva de energia de multiplos sistemas, e explica hipoteticamente
0 processo de perda energética que inclui perda de massa e forga muscular,

diminuicao da taxa metabdlica, declinio do gasto energético e da mobilidade.

Envelhecimento: alteragtes
muscoesqueléticas na senescéncia

Equilibrio negativo de energia Lm?n”'P‘erdede_p_gso

Subnutricéo
cronica

Krotexia Equilibrio negativo de

fisiologica nitrogénio
Sarcopenia
1 Gasto total de energia
. | Taxa de
T ¥/ metabolismo
| Atividade em repouso
’LVOZ [t
\ I Velocidade 1 Forca e capacidade
/ 1 Mobilidade Déficit de equilibrio

Incapacidade

!

Dependéncia

\ Quedas e@_/

lesdes

Figura 3 - Inter-relagdes no ciclo da fragilidade adaptado de Fried e Walston (38)
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O modelo tedrico apresenta multiplos pontos potenciais de entrada no ciclo,
que incluem condigdes fisioldgicas subjacentes que sao centrais a sindrome, como
estados patoldgicos, imobilidade, depressdo e medicagdes que podem desencadear
ou acelerar este processo. Contudo, deve-se ressaltar que por ser um modelo
tedrico, o fendtipo da fragilidade ndo é capaz de explicar a existéncia de todas as
manifestagdes clinicas.

Como ponto de partida para exemplificar o ciclo da fragilidade, pode-se iniciar
com a diminuicao do gasto total de energia em repouso e a redugdo da pratica
regular da atividade fisica que desencadeiam a diminuicdo na ingestao dietética,
que € reduzida no envelhecimento. Essa reducdo alimentar, conhecida como
anorexia do envelhecimento se deve a perda de apetite, reducdo do paladar e
olfato, saude oral prejudicada, saciedade precoce (relaxamento reduzido do fundo
gastrico, aumento da liberagdo de colecistocinina em resposta a gordura ingerida)
(39,40). A ingestédo energética abaixo das necessidades caloricas pode levar a um
balango negativo de nitrogénio com perdas de fibra musculares do tipo |l e dano nas
mitocdndrias da musculatura esquelética, instalando-se a sarcopenia (41,42,43).

A sarcopenia esta associada a perda da massa muscular e
consequentemente da forca muscular (17,19,27,44) ocasionando o declinio na
tolerancia ao exercicio (reducao do VOznmax), déficits de equilibrio que incrementam a
incidéncia de quedas e fraturas (14,45), altera a mobilidade e a velocidade da
marcha e potencializa a incapacidade funcional e dependéncia para a realizacéo
das atividades da vida diaria e a diminuicdo da pratica de atividade fisica. A
sarcopenia leva a redugcado da taxa de metabdlica em repouso e ao declinio do
dispéndio total de energia, o que provoca o desequilibrio que exacerba o ciclo da

fragilidade.

1.2.2 Avaliagao da Fragilidade

As dificuldades de se estabelecer um conceito comum sobre o termo
fragilidade proporcionam caminhos diversificados para o seu diagndstico. Varios

instrumentos foram desenvolvidos para operacionalizar a construgéo da fragilidade,
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inclusive indices recentes com base no julgamento clinico, performance fisica,
acumulagao de déficits e avaliagao geriatrica.

Em revisdo sistematica realizada entre julho a agosto de 2009 a partir de
artigos originais sobre a sindrome de fragilidade em idosos, em base de dados
eletrdnica (Medline/Pubmed), verificou-se mais de 12 instrumentos diferentes e
variacbes destes utilizados para diagnosticar a fragilidade em pessoas idosas
(Tabela 1).

Entre os instrumentos utilizados nas pesquisas, o Fendtipo da Fragilidade,
desenvolvido pelo Cardiovascular Health Study (CHS) ou modificagdes dele, foi o
mais citado nos estudos; ha ainda o indice de Fragilidade que utiliza 20 indicadores
(60), 39 indicadores (76,78), 40 indicadores (62,64,72), 62 indicadores (67,70), 70
indicadores (73) para diagnosticar a fragilidade; o Teste de Performance Fisica
(46,66); a Escala Geriatrica (65); Marcos de Fragilidade (68,69); indice do Estudo de
Osteoporose Fraturas (75); Modelo de Deficiéncia e Modelo de Burden (77) e
Composicao da Fragilidade (79).

O Fendtipo da Fragilidade define fragilidade em trés niveis: robusto/nao-fragil,
pré-fragil e fragil, com base em cinco indicadores, tais como perda de peso nao-
intencional, maior que 5% do peso corporal do ano anterior; cansago/exaustao
avaliada por meio de duas questdes da Center for Epidemiological Studies —
Depression (CES-D); fraqueza avaliada pela diminuicdo da forga de preensao
manual da mao dominante; lentiddo na marcha e atividade fisica reduzida.

A validade do indice CHS em predizer risco de resultados adversos, incluindo
comprometimento funcional, quedas, hospitalizacéo, fratura e morte foi confirmada
em estudos com grupos de adultos mais velhos (48,52,53,71,80). Além disso, o
indice CHS tem sido associado a alteragbes especificas em fatores fisioldgicos
fornecendo evidéncias de comprometimento dos multiplos sistemas biolégicos e
moleculares que podem estar subjacentes ao desenvolvimento da sindrome da

fragilidade clinica (28).
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Tabela 1 - Andlises dos artigos, segundo os instrumentos, definicdo operacional das
variaveis e indicadores analisados

Especificagdo do Definigao
Referéncia P ¢ Indicadores analisados operacional da
instrumento -
variavel
. . S Néo-fragil
F litude d t libi ’
Teste de Performance orga, ampa lj © de movimento, eqU|~| e, fragilidade leve e
Brown et al (46) - coordenagéo e velocidade de reagéo, L
Fisica i e fragilidade
analise da marcha, sensibilidade.
moderada.

Fried et al (28)

Blaum et al (47

Woods et al (48)

Hirsch et al (49)

Bartali et al (50)

Cesari et al (51)
Cawthon et al (52)
Ensrud et al (53)
Espinoza e Hazuda (54)
Avila-Funes et al (55)
Blyth et al (56)
Santos-Eggiman et al (57)
Ottenbacher et al (58)
Masel et al (59)

Mitnitski et al (60)

Kirby et al (61)

Mitnitski et al (62)

Villareal et al (63)

Song et al (64)

Rockwood et al (65)

Ottenbacher et al (66)

Goggins et al. (67)

Klein et al (68)

Puts et al (69)

Woo et al (70)

Bandeen-Roche et al (71)

Fendtipo da Fragilidade
Cardiovascular Health Study
(CHS)

indice de Fragilidade
20 indicadores

Fragilidade de Strawbridge e
colaboradores

indice de Fragilidade
40 indicadores

Teste de Performance
Fisica adaptado

Indice de Fragilidade
40 indicadores

Geriatric Status Scale

Modificado do Fenétipo da
fragilidade CHS e do Indice
da Fragilidade Walston

indice de Fragilidade

62 variaveis

Marcos de fragilidade

Marcos de fragilidade

indice de Fragilidade
62 variaveis

Fendtipo da Fragilidade
CHS

Women'’s Health and Aging
Studies (WHAS)

Perda de peso nao-intencional, exaustao,
fraqueza, velocidade de marcha e baixa
atividade fisica.

Perda de atividades funcionais,
sensoriais, e problemas médicos, de
saude e de comportamento.

Fungéo fisica, nutricional e cognitiva e
problemas sensoriais.

Sintomas, atitudes, doencgas e
funcionalidade.

Fungdo motora, VO,, atividades da vida
diaria.

Sintomas, atitudes, doencas e
funcionalidade.

Performance cognitiva e funcional

Perda de peso nao-intencional, exaustao,
forga de grip, velocidade de marcha.

Estado de saude social, funcional, fisico e
mental.

Velocidade de caminhada, forga manual,
pico de fluxo expiratério, habilidade de
levantar da cadeira sem ajuda das méos e
acuidade visual.

Peso corporal, pico de fluxo expiratério,
problemas cognitivos, de visao e audigao,
incontinéncia urinaria, sensagao de
dominio, sintomas depressivos e atividade
fisica.

Saude cognitiva, psicoldgica e fisica.
Perda de peso nao-intencional, exaustao,

fraqueza, velocidade de marcha e baixa
atividade fisica

Perda de peso nao-intencional, exaustao,
fraqueza, velocidade de marcha e baixa

fragil, pré-fragil e
nao-fragil

fragil e apto

fragil e ndo-fragil

fragil e apto

leve a moderada
fragilidade e nao-
fragil
fragilidade leve a
moderada
fragilidade leve,
moderada e severa

fragil, pré-fragil e
nao-fragil

apto e fragil

fragilidade leve,
moderada e severa,
e sem fragilidade.

fragil e nao-fragil

fragilidade num
Intervalo de 0-1

fragil, pré-fragil e
nao-fragil

fragil, pré-fragil e
nao-fragil
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atividade fisica

Conclusao
Especificagao do Definicdo
Referéncia P < Indicadores analisados operacional da
instrumento variavel

Song et al (72)

Rockwood et al (73)

Andrew et al (74)

Ensrud et al (75)

Gu et al (76)

Cigolle et al (77)

Dupre et al (78)

Buchman et al (79)

indice de Fragilidade
40 indicadores

Fendtipo da Fragilidade
CHS

indice de Fragilidade
70 indicadores

Indice de Fragilidade

indice SOF (Study of
Osteoporotic Fractures

Fenétipo da Fragilidade
CHS

indice de Fragilidade
39 indicadores

Modelo de dominio de
deficiéncias na fungao
(indice de Fragilidade)

Modelo de Burden Canadian
Study of From the
Department of Family
Medicine, Institute for Social
Research

Modelo da Sindrome
Biolégica CHS

Indice de Fragilidade
39 indicadores

Composicéo de fragilidade

Déficits de saude (sintomas, doengas,
incapacidades, condi¢gdes desfavoraveis
de vida).

Perda de peso nao-intencional, exaustao,
fraqueza, velocidade de marcha e baixa
atividade fisica

Doengas, capacidade nas atividades da
vida didria, sinais fisicos e neurolégicos

Perda de atividades funcionais,
sensoriais, € problemas médicos, de
saude e de comportamento.

Perda de peso, incapacidade de levantar
da cadeira 5 vezes seguida, e falta de
energia.

Perda de peso nao-intencional, exaustao,
fraqueza, velocidade de marcha e baixa
atividade fisica

Estado de saude referido, fungao
cognitiva, incapacidade, depresséo,
habilidade visual e auditiva, doencas

cronicas e ritmo cardiaco.

Funcéo fisica, nutricional, cognitiva e
problemas sensorios.

Doengas, condigbes neuroldgicas ou
prejuizos na cogni¢do, humor, mobilidade,
ou fungao.

Perda de peso, exaustéo, baixa atividade
fisica, velocidade de marcha e fraqueza.

Estado de saude referido, fungéo
cognitiva, incapacidade, depresséo,
habilidade visual e auditiva, doencas

cronicas e ritmo cardiaco.

Forga de grip, velocidade de marcha,
composicéo corporal e fadiga

fragilidade leve a
moderada

Fragil, pré-fragil e
robusto

Fragilidade num
escore de 0-1

Fragilidade num
intervalo de 0-1.

fragil, pré-fragil e
robusto.

fragil, pré-fragil e
robusto.

Fragilidade num

Intervalo de 0-1 e

categorizada em
quartis.

Fragil 22 dominios
com deficiéncia

Fragil (=0,2) e néo-
fragil

Fragil e nao-fragil

Fragilidade num
Intervalo de 0-1 e
categorizada em

quartis (menos
fragil a mais fragil)

Menos fragil a mais
fragil
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Atualmente, a prevaléncia de idosos expostos a fragilidade tem ampla
variacao pela diversidade de instrumentos e definicdo do ponto de corte para a
exposicéo a fragilidade. Quando analisado separadamente por sexo, evidenciou-se
para os homens a amplitude de 4 a 19,2% de fragilidade (52,66) e 33 a 55,6% de
estado pré-fragil (58,66); ja para as mulheres, 6,8 a 22% de idosas frageis (49,66) e
28,3 a 54,1% de idosas pré-frageis (48,58) (Tabela 2).

Tabela 2 - Prevaléncia da sindrome biolégica de fragilidade em idosos

Homens Mulheres Geral
Primeiro autor L e . P . P
fragil pré-fragil fragil pré-fragil fragil pré-fragil
% % % % % %
Fried et al (28) 4,9 - 7,3 - 6,9 -
Blaum et al (47) 7,0 43,1
Ottenbacher et al (66) 17 33 22 33 20 33
Woods et al (48) - - 16,3 28,3 - -
Bandeen-Roche et al (71) - - 11,6° 55,2° - -
11,3" 43,8"

Hirsch et al (49) 8,7° - 15,0° - - -

4,6* 6,8"
Cesari et al (51) 8,8 -
Cawthon et al (52) 4.0 40,0 - - - -
Ensrud et al (53) - - 16,3 47,0
Rockwood et al (65) - - - - 16,5 35,7
Ensrud et al (75) - - 17,1° 36,4° - -

16,2° 47°
Espinoza e Hazuda (54) - - - ; 11,3 -
7,0°

Avila-Funes et al (55). 7,0 47,7 8,7 49,3 4,3 45,1
Blyth et al (56) 9,4 40,6 - - - -
Santos-Eggiman et al (57) 11,9 41,9 21.0 42,7 17.0 42,3
Ottenbacher et a (58). 8,5 46,2' 6,9’ 48,5’ 7,0 48,0

19,2° 55,6° 21,6° 54,1° 21° 55°
Masel et al (49) - - - - 20’ 54"
Cigolle et al (77) - - - - 20,3° -

15,4
10,9"

'americanas mexicanas; “americanas europeias; “americanos africanos; * americanos brancos; ° SOF; ° CHS
:21 995/1996 ; 52006; ®*Modelo de Dominios de Funcionalidade; '°Modelo de Burden; 'Modelo Sindrome Bioldgica;
WHAS

A fragilidade envolve uma série de caracteristicas como fraqueza,
instabilidade e limitagbes, que apresentam a grande variabilidade. Essas

caracteristicas nem sempre ocorrem simultaneamente, mas podem ser encontradas
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individualmente ou combinadas de varias formas. Ainda ndo ha conhecimento
suficiente para a compreensao de causa-efeito entre essas caracteristicas. Estudos
que visam a determinacdo de variaveis associadas e a descricdo da apresentagcao
clinica da fragilidade s&o necessarios para melhor entendimento destas relagbes
causais.

A identificagdo precoce dos sinais e sintomas que sugerem a instalagao da
sindrome de fragilidade torna possivel a adogdo de estratégias de intervencao
especificas que contribuam para evitar ou prevenir a fragilidade na populagao idosa.

Woo et al. (70) indicam que as condigdes socioecondmicas, estilo de vida e a
rede de suporte social sdo fatores modificadores que apontam para a possibilidade
de reversibilidade da sindrome por meio de intervengdes.

Os resultados encontrados nessa investigagao permitirao aos profissionais de
saude dimensionar o impacto da ocorréncia de fragilidade na populagado idosa do
municipio e identificar os fatores que devem receber a atengdao no intuito de
minimizar a sindrome da fragilidade. Dessa forma, os resultados evidenciados sao
uteis para subsidiar politicas publicas de promogao a saude com énfase na redugao

da fragilidade em pessoas idosas.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Analisar a prevaléncia de fragilidade e sua associacdo com as variaveis
sociodemograficas, saude e comportamental em idosos residentes no municipio de
Uberaba, MG.

1.3.2 Objetivos Especificos

Identificar a prevaléncia da Sindrome de Fragilidade em idosos;
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Identificar as varidveis sociodemograficas (sexo, idade, anos de estudo,
renda familiar, ocupacéao, estado civil, tipo de arranjo familiar) associadas com a
fragilidade em idosos;

Identificar as variaveis de saude fisica (percepgdo de saude, doencgas
referidas, hospitalizacdes, ocorréncia de quedas, quantidade de medicamentos
consumidos, uso de bebidas alcodlicas, tabaco, indice de massa corporal, razdo
cintura quadril e circunferéncia da cintura) associadas com a fragilidade em idosos;

Identificar as variaveis de saude mental (sintomatologia depressiva, déficit
cognitivo) e capacidade funcional (atividades basica e instrumental da vida diaria)
associadas com a fragilidade em idosos;

Estimar os pontos de corte da atividade fisica total e nos dominios atividade
fisica de trabalho, transporte, doméstica e lazer, para a auséncia de fragilidade nos

idosos.
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2 METODOS

2.1 CARACTERIZAGAO DO ESTUDO

O presente projeto caracterizou-se como estudo observacional de corte
transversal e do tipo analitico, utilizando-se de métodos exploratorios surveys e de
testes de desempenho fisico (81).

2.2 POPULACAO

O local de estudo foi o0 municipio de Uberaba que esta localizado no Oeste do
Estado de Minas Gerais, regido denominada por “Tridngulo Mineiro”, distante a 494
km de Belo Horizonte, capital do Estado. O municipio de Uberaba possui indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,834 e produto interno bruto (PIB) per capita de
R$15041,15. De acordo com os Indicadores Sociais do IBGE 2007 a 2010, a
populagao estimada era de 317.010 habitantes, sendo 37.365 de pessoas com 60
anos ou mais, o que representa aproximadamente 11,8% da populagao total (82).

A populacédo deste estudo foi constituida por 10.683 pessoas, de ambos os
sexos, com idade de 60 anos ou mais, residente na zona urbana e cadastrada em

uma das 35 Equipes de Saude da Familia (ESF) do municipio de Uberaba, MG.

2.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E COMPOSICAO DA AMOSTRA

Para o calculo da amostra foi utilizado o cadastro de domicilios e setores
censitarios utilizados pela Estratégia da Saude da Familia, no qual divide a area
urbana do municipio de Uberaba em trés distritos (DS4, DS,, DS3).

A populacao idosa urbana do municipio de Uberaba cadastrada pelas 35 ESF

€ de 10.683 idosos e esta distribuida da seguinte forma: DSy — N=4.537, sendo
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2.601 mulheres e 1.936 homens; DS, — N= 2.799, sendo 1.631 mulheres e 1.168
homens e o DS3- N=3.347, sendo 1.926 mulheres e 1.421 homens. Dentro de cada
ESF ha os agentes de saude, sendo aproximadamente seis agentes comunitarios
de saude por ESF. No prosseguimento do procedimento de selegdo dos sujeitos
foram sorteados dois agentes comunitarios de saude por ESF para a coleta de
informacgdes dos idosos na cobertura de 75 agentes de saude. Os setores sorteados
foram percorridos por pesquisadores de campo, que fizeram o arrolamento dos
domicilios existentes, por intermédio de informagbes fornecidas pelos agentes
comunitarios de saude das respectivos ESF.

A partir da relacao de enderecos registrados no arrolamento, a amostra foi
composta por pessoas entre 60 e 96 anos de idade, selecionadas por sorteio,
utiizando o software Epi Info 7, de forma aleatéria em base domiciliar e
representativa a zona urbana do municipio, do tipo proporcional aos distritos, ESF e
Sexo.

Na determinacdo do tamanho da amostra, recorreu-se aos procedimentos
propostos por Luiz e Magnanini (83) para populagdes finitas. Nesse calculo, foi
adotado um nivel de significancia de 5% (correspondendo a um intervalo de
confianga de 95%, z [a]/2 = 1,96) e erro toleravel de amostragem de 3%, resultando
numa amostra minima necessaria de 490 sujeitos, para estimativa da prevaléncia da
fragilidade em 14%. Essa primeira estimativa de tamanho amostral foi aumentada
em 20%, no intuito de explorar associacbes ajustadas entre a fragilidade e as
variaveis sociodemograficas, saude e comportamental, além do acréscimo
percentual de 10% para compensar eventuais perdas, perfazendo uma amostra
necessaria de 647 idosos (Figura 4).

Entre os idosos sorteados, nove nao residiam mais no enderego informado,
quatro se recusaram a participar da pesquisa, dois idosos ja haviam falecido e
outros dois faleceram no transcorrer da pesquisa e oito questionarios estavam com
informagdes incompletas e foram descartados da pesquisa. Assim, a amostra final
deste estudo foi constituida por 622 idosos (218 homens e 404 mulheres) com idade
igual ou superior a 60 anos.

Tais idosos nédo possuiam dificuldades na acuidade visual e auditiva em grau
severo, nao faziam uso de cadeiras de rodas, ndo estavam acamados provisoério ou
definitivos, ndo possuiam sequelas graves de acidente vascular encefalico (AVE)

com perda localizada de forga e ndo possuiam doenga em estagio terminal.
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Figura 4 - Organograma da distribuicdo da populagao e da amostra de idosos

2.4 PROCEDIMENTO DE COLETA E INSTRUMENTOS

de Uberaba, MG

Precedendo a coleta de dados, os protocolos de intervengao do estudo foram

avaliados e aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Federal do Tridngulo Mineiro (Parecer n°1521/2009) (Anexo A), e

levou em conta os principios éticos de respeito a autonomia das pessoas, de acordo
com a Resolugéo n° 196, de 10 de outubro de 1996 do Conselho Nacional de

Saude.

Realizou-se o contato com os idosos, informando-os dos objetivos da

pesquisa e solicitando a participagdo na mesma. Os idosos que aceitaram participar

no estudo assinaram um Termo de Livre Consentimento (Anexo B), e foram
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submetidos a uma avaliacdo antropométrica e desempenho fisico, além de um
questionario aplicado em forma de entrevista por académicos da area da saude
devidamente treinados para tal fungcédo (Anexo C).

A coleta de dados ocorreu em dois momentos, sendo realizada na propria
casa do idoso, no periodo de abril a novembro de 2010. No primeiro momento, foi
realizada a entrevista que teve duragdo média de 60 min, e no segundo momento foi
agendado outro horario para a avaliagao antropométrica e desempenho fisica, com
duracao média de 10 min.

Esse instrumento foi previamente testado em estudo piloto (para identificagao
dos indices psicométricos), sendo construido mediante a composicao de partes de
outros instrumentos. As partes que compuseram o instrumento do presente estudo

incluem:

2.4.1 Caracteristicas sociodemograficas

As caracteristicas sociodemograficas referem-se a idade, sexo (masculino e
feminino), estado civil (solteiro, casado/vivendo com parceiro, viuvo e divorciado),
escolaridade (anos de estudos), situagao ocupacional (aposentado, mas trabalha,
aposentado, pensionista, trabalho remunerado e dona de casa), arranjo familiar
(mora so, s6 o cOnjuge, mais filhos, mais netos ou outros), classe econdmica (84)
(A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E) e renda familiar avaliado pela quantidade de salarios

minimos (<1 salario, 1,1 a 2 salarios, 2,1 a 4 salarios e 24,1 salarios).

2.4.2 Indicadores de Saude (percepgcado subjetiva de saude e condigées de

saude)

A percepcgao de saude foi baseada em uma questdo, empregada em estudos
internacionais (85), que mede a autoavaliagdo do estado de saude em escala de

resposta com quatro categorias. A escala foi categorizada em dois niveis: percepgao
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negativa de saude (ruim e regular) e percepgao positiva de saude (boa e muito boa /
excelente).

As condigdes de saude das idosas sao referentes a presenca de doencgas
autorreferidas e foram analisadas de forma dicotdmica: presenca ou auséncia de
doencgas. E ainda, categorizadas de acordo com a Classificagdo Internacional de
Doencgas, versao 10 (CID-10), em problemas de saude do aparelho circulatério,
respiratorio, digestivo, geniturinario, sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo,
metabdlicas, neoplasias, doencas do ouvido, doencas dos olhos, sistema nervoso,
sangue e dos 6rgaos hematopoéticos, infecciosas e parasitarias.

O wuso frequente de medicamentos (quantidade de medicamentos
consumidos diariamente), a ocorréncia de quedas (numero de quedas ao ano),
hospitalizagdo nos ultimos seis meses, e informagdes relacionadas ao tabagismo e

uso de bebidas alcodlicas também foram solicitados aos idosos.

2.4.3 Nivel cognitivo

O rastreamento para deméncia foi realizado por meio do Miniexame do
Estado Mental (MEEM), desenvolvido originalmente por Folstein et al. (86). O MEEM
€ composto por diversas questdes tipicamente agrupadas em sete categorias, cada
uma delas desenhada com o objetivo de avaliar fungées cognitivas especificas:
orientacdo no tempo, orientagdo no espaco, registro, memoéria de evocacgao,
linguagem, e atencgéo e calculo. O escore do MEEM varia de 0 a 30 pontos, sendo
quanto maior o escore melhor as fung¢des cognitivas do individuo. O MEEM é
fortemente influenciado pelo nivel de escolaridade, dessa forma, utilizou-se a versao
brasileira de Almeida (87), cujos pontos de corte levam em consideragao os anos de
escolaridade: sem escolaridade ponto de corte de19/20 pontos e individuos com

escolaridade ponto de corte de 23/24 pontos.
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2.4.4 Depressao

A depressao foi avaliada pela versdao reduzida da Escala de Depresséao
Geriatrica (GDS-15) de Sheik e Yesavage (88) validada para a populagao brasileira
por Almeida e Almeida (89). A versao curta da GDS contém 15 questdes negativas e
afirmativas, em que o resultado de 5 a 10 pontos sugere depressao leve a
moderada, sendo que o escore de 11 a 15 pontos caracteriza depressédo grave ou

severa.

2.4.5 Capacidade Funcional

A capacidade funcional foi avaliada pela incapacidade de realizar as
atividades da vida diaria (AVDs) e as atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs)
e foram analisadas de forma dicotébmica: auséncia de dependéncia (dificuldade em
nenhuma das atividades) versus dependéncia (incapacidade/dificuldade para
realizar uma ou mais atividade). As AVDs foram avaliadas pelo indice de Katz (90)
que investiga atividades de autocuidado, como, tomar banho, vestir-se, ir ao
banheiro, deitar e levantar da cama, comer e controle das fungdes de urinar e/ou
evacuar. Ja as AlIVDs foram avaliadas pela Escala de Lawton (91), que levam em
consideragao atividades como, usar o telefone, ir a locais distantes utilizando algum
meio de transporte, fazer compras, preparar a propria refeicao, limpar e arrumar a

casa, tomar medicamentos e lidar com financgas.

2.4.6 Antropometria

As variaveis antropométricas, massa corporal (kg) e estatura (m) foram
mensuradas com o auxilio de uma balanga digital de marca Filizola e um

estadidmetro, adotando-se as padroniza¢des de Alvarez e Pavan (92) para célculo
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posterior do indice de massa corporal que obedeceu aos critérios de classificacao

da Organizagdo Mundial da Saude (93), descrito na Tabela 3.

Tabela 3 - Classificagao do IMC para adultos

Classificacao IMC (kg.m'z)
Peso baixo <18,5
Eutroéfico 18,5-24,9
Sobrepeso 25 ou maior
Pré-obeso 25-29,9
Obeso | 30-34,9
Obeso Il 35-39,9
Obeso Il 40 ou maior

WHO (93)

As circunferéncias da cintura e do quadril foram mensuradas com o auxilio de
uma fita antropométrica, seguindo a padronizagdo de Martins e Lopes (94). A
circunferéncia da cintura foi classificada em sem risco, risco moderado e alto risco e,
posteriormente, foi calculada a Razao Cintura Quadril (RCQ), analisada de forma

dicotdmica (sem risco e risco aumentado) (Tabela 4).

Tabela 4 - Classificagdo da RCQ e da circunferéncia da cintura

Variaveis Homens Mulheres

RCQ

Sem risco <0,95 <0,85

Risco aumentado >0,95 >0,85
Circunferéncia da cintura (cm)

Sem risco <94 <80

Risco moderado 294 280

Alto risco 2102 >88

WHO (93)

2.4.7 indice de fragilidade

A fragilidade foi mensurada de acordo com a versao de Fried et al. (28),
entretanto a operacionalizagdo de algumas dimensdes foram adaptadas ao contexto

do local de realizagdo do estudo.
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De acordo com esse indice de fragilidade, o idoso fragil € caracterizado na
presenca de pelo menos trés dos cinco componentes examinados (perda de peso
nao-intencional, limitagdo para levantar da cadeira, fraqueza, exaustdo e baixa
atividade fisica); idosos com um ou dois componentes serdo denominados de
idosos pré-frageis e sem presenga dos componentes de idosos robusto ou nao-

frageis.

2.4.7.1 Perda de peso ndo-intencional

A perda de peso néao-intencional foi avaliada pela seguinte pergunta “No
ultimo ano, o(a) senhor(a) perdeu mais do que 4,5 kg sem intencao (isto &, sem
dieta ou exercicio)?” Se a resposta for sim, o idoso preencheu o critério para

fragilidade neste item.

2.4.7.2 Limitacbes funcionais para levantar da cadeira

A limitacdo funcional para levantar da cadeira foi avaliada pela incapacidade
do idoso em levantar-se da cadeira sem ajuda dos bragos cinco vezes seguidos. Se
o idoso for incapaz de realizar a tarefa de sentar e levantar da cadeira cinco vezes
seguida o critério para este item foi atendido.

Para o teste foi utilizado uma cadeira da propria residéncia do entrevistado,
sendo esta, sem brago, de acento rigido e altura aproximada de 43 cm, encostada
na parede ou estabilizada de outra forma, para maior segurancga. O idoso sentava-
se no meio do assento, com as costas eretas, pés paralelos totalmente assentados
ao ch&o e os antebragos cruzados contra o peito, a um sinal verbal previamente
combinado (ex: “Atengao, ja”.), o idoso levantava-se para a posi¢ao ereta e depois
retorna para a posigao sentada durante cinco vezes seguidos.

Este critério foi utilizado ao invés da velocidade de marcha pela viabilidade de

ser realizado na prépria casa do avaliado, por utilizar um espaco menor na
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realizacdo do teste e também, por ja ter sido utilizado em outros estudos
(53,75,80,95,96).

2.4.7.3 Forga de preensao manual da m&o dominante

A forca de preensdo manual foi avaliada pelo dinamémetro do tipo SAEHAN.
O procedimento do teste seguiu as recomendacgdes da American Society of Hand
Therapists (ASHT): o idoso sentado em uma cadeira, com ombro aduzido, o
cotovelo fletido a 90°, o antebrago em posi¢cédo neutra, e o punho entre 0 a 30° de
extensdo; a alca movel na posicdo Il para as mulheres e na posicédo lll para os
homens. Foi dado um comando verbal pelo examinador, em volume alto, para o
idoso iniciar o teste, em que o idoso aperta a alga do dinamémetro e a mantém
pressionada por 6 segundos. Foram obtidas trés medidas, apresentadas em
quilograma/forga (kgf), da mao dominante e considerado o valor médio das trés
medidas. Foram adotados os pontos de corte proposto por Fried et al. (28),

ajustados pelo sexo e indice de massa corporal (IMC):

Tabela 5 - Pontos de corte para forga de preensao manual proposto por Fried et al. (28)

Sexo IMC (kg.m'z) Forca de Preenséo (kgf)
Homens <24 <29
241 -26 <30
26,1 -28 <30
> 28 <32
Mulheres <23 <17
23,1- 26 <17.3
26,1-29 <18
> 29 < 21

2.4.7.4 Relato de “exaustao”

[y ]

A “exaustao” foi avaliada pela pergunta “vocé se sente cheio de energia?” da

Escala de Depressao Geriatrica (GDS-15) de Sheik e Yesavage (88) validada para a
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populacao brasileira por Almeida e Almeida (89) ja descrita anteriormente. Se a

resposta for ndo, entdo o idoso preencheu o critério para fragilidade neste item.

2.4.7.5 Baixo nivel de atividade fisica

A atividade fisica foi mensurada com a versdo longa do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), adaptada para idosos por Benedetti et al.
(97), que apresenta exemplos de atividades comuns as pessoas idosas e campo de
preenchimento das informagbes para registro do tempo considerando as horas e
minutos utilizados habitualmente em cada dia na semana, ao invés de indicar
apenas a frequéncia semanal e o tempo total de realizagdo dessas atividades
fisicas.

O IPAQ apresenta questdes relacionadas com as atividades fisicas realizadas
numa semana normal, com intensidade vigorosa, moderada e leve, com duragio
minima de 10 minutos continuos, distribuidos em cinco dominios de atividade fisica:
trabalho, transporte, atividade doméstica, atividade de lazer/recreacdo e tempo
sentado.

Para atingir o critério de fragilidade para este item, foi utilizado o ponto de

corte de 150 minutos ou menos despendido com atividades fisicas semanais.

2.5 ANALISE DOS DADOS

Para confeccdo do banco de dados, foi utilizado o software Epidata, versao
3.1b, e as analises por meio do pacote estatistico SPSS 15.0 (Statistical Package for
the Social Sciences).

Os procedimentos da estatistica descritiva foram utilizados para identificar a
amostra com a distribuigdo em frequéncia, calculo de medida de tendéncia central
(média) e de dispersao (amplitude de variagdo, desvio-padrao e intervalo de

confianga).
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O teste de qui-quadrado foi utilizado para verificar as diferengas entre os
sexos (masculino e feminino) para as variaveis categoricas indicadores
sociodemograficos, saude fisica e mental, capacidade funcional, comportamental
(atividade fisica) e fragilidade.

O teste t de Student para amostras independentes foi utilizado para verificar
as diferencas do tempo despendido (minutos por semana) com a atividade fisica
nos diferentes dominios (atividade fisica de trabalho, transporte, atividades
domeésticas e lazer) e no tempo total em relacdo ao sexo (masculino e feminino).

Para a identificacdo dos fatores associados com a fragilidade (fragil e nao-
fragil) foi realizada a anadlise bruta e mutivariavel com estimativas das razbes de
prevaléncias por meio da regressao de Poisson.

Os modelos univariados foram construidos contendo cada uma das variaveis
independentes e a variavel-resposta. As variaveis para as quais se obtiveram
valores p<0,20 (teste de Wald) foram candidatas aos modelos multiplos
(hierarquizados).

Mediante a estratégia estabelecida de associagbes entre as dimensdes
estudadas, foi elaborado um modelo explicativo que utilizou a regressao de Poisson,
introduzindo as variaveis em forma de blocos (Figura 5). No bloco 1 estdo as
condigdes sociodemograficas: sexo, idade, escolaridade, ocupacéo atual, estado
civil e arranjo familiar; no bloco 2 estdo as variaveis de saude fisica: percepgao de
saude, doencas referidas, hospitalizagao, quedas, uso de medicamentos, tabaco e
medidas antropométricas; no bloco 3 estdo as variaveis de saude mental e
capacidade funcional: déficit cognitivo, sintomatologia depressiva, AVDs e AlVDs.

Para o calculo das razdes de prevaléncias ajustadas considerou-se um nivel
de significancia de p<0,05 e intervalo de confianga (IC) de 95%.

O poder preditivo e os pontos de corte dos dominios da atividade fisica e da
atividade fisica total para auséncia de fragilidade foram identificados pela curva
Receiver Operating Characteristic (ROC), frequentemente utilizadas para
determinagao de pontos de corte em testes diagndsticos ou de triagem (98).

Inicialmente, foi identificada a area total sob a curva ROC da atividade fisica
total e separadamente em seus diferentes dominios (trabalho, transporte, atividade
doméstica, atividade de lazer) para a auséncia de fragilidade. Quanto maior a area
sob a curva ROC, maior o poder discriminatério da atividade fisica para auséncia da

fragilidade. Utilizou-se o intervalo de confianca (IC) a 95%, o qual determina se a
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capacidade preditiva dos padrdes de atividade fisica em seus diferentes dominios
nao é pelo acaso, nao devendo o seu limite inferior ser menor do que 0,50 (99). Na
sequéncia, foram calculadas a sensibilidade e a especificidade, além dos pontos de
corte para a atividade fisica total e em seus diferentes dominios (trabalho,
transporte, atividade domeéstica e atividade de lazer) para a auséncia de fragilidade.
Valores identificados por intermédio da curva ROC constituem-se em pontos de
corte que devem promover um mais adequado equilibrio entre sensibilidade e
especificidade para atividade fisica como discriminador da auséncia de fragilidade.

Para todos os procedimentos de analise, foi adotado o nivel de significancia
de 5% (p<0,05).

Bloco 1 - SOCIODEMOGRAFICO:
idade, estado civil, anos de estudo, ocupagéo atual, arranjo
familiar.

.

Bloco 2 - SAUDE FiSICA:
percepgao de saude, hospitalizagdo, quedas, medicamentos,
doencgas, tabaco e medidas antropométricas.

b

Bloco 3 — SAUDE MENTAL E CAPACIDADE FUNCIONAL:
sintomatologia depressiva, déficit cognitivo, AVDs e AIVDs.

Figura 5 - Modelo Hierarquico para Regresséo de Prevaléncia de Fragilidade
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3 RESULTADOS

Para facilitar a compreensao dos resultados e, posteriormente, a discussao
do presente estudo, este capitulo foi subdividido nas seguintes segdes:

a) caracteristicas da amostra: variaveis sociodemograficas (sexo, idade, estado civil,
arranjo familiar, escolaridade, situagdo ocupacional e nivel socioeconémico);
variaveis de saude fisica (percepcao subjetiva do estado de saude, problemas de
saude autorreferidos, uso de medicamentos, hospitalizagées, quedas, tabaco e
alcool); e variaveis de saude mental, capacidade funcional, atividade fisica e
variaveis antropométricas (sintomatologia depressiva, déficit cognitivo, AVDs,
AIVDs, atividade fisica habitual, IMC, RCQ e circunferéncia da cintura);

b) Prevaléncia da Sindrome de Fragilidade em Idosos e sua associagcdo com as
caracteristicas sociodemograficas, saude fisica e mental, capacidade funcional e
medidas antropométricas;

c) pontos de corte da atividade fisica, em diferentes dominios (trabalho, transporte,

atividades domésticas e lazer), para a auséncia de fragilidade em idosos.

3.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

A idade dos 622 sujeitos (65% feminino e 35% masculino) variou de 60 a 96
anos, com uma média etaria de 71,07 anos (DP=7,77) e quando estratificado por
faixa etaria verificou-se que 47,9% possuiam de 60 a 69 anos. As caracteristicas
sociodemograficas dos idosos podem ser visualizadas na Tabela 6.

Os idosos, em sua maioria, sdo casados ou convivem com algum parceiro
(57,4%), residentes em domicilios multigeracionais (54,8%), especificamente
bigeracionais (30,7%, avos e filhos), nivel educacional baixo, visto que, 40,3% tém
no maximo dois anos de estudo, desses 19,1% s&o analfabetos, 81,5% sé&o
aposentados ou pensionistas, pertencentes a classe econdmica C (51,4%) e com
baixa renda mensal, em que 51,6% sobreviviam com até dois salarios minimos
(R$1.020,00).
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Tabela 6 - Distribuicdo das variaveis sociodemograficas de idosos de Uberaba, MG, Brasil,
2010

Variaveis Geral Homens Mulheres
% n % n % n p*

Faixa Etaria
60-69 anos 47,9 298 45,4 99 49,3 199 0,636
70-79 anos 36,3 226 37,6 82 35,6 144
280 anos 15,8 98 17,0 37 15,1 61
Estado Civil
Solteiro/ separado/ divorciado 15,0 93 11,0 24 171 69 <0,001
Casado/vivendo com parceiro 57,4 357 75,2 164 47,8 193
Vidvo 27,7 172 13,8 30 35,1 142
Pessoas na mesma residéncia
Mora s6 11,9 74 10,1 22 12,9 52 0,011
S6 o conjuge ou outro 33,3 207 38,5 84 30,4 123
+filhos 30,7 191 33,9 74 29,0 117
+ netos 241 150 17,4 38 27,7 112
Anos de estudo
Analfabeto 19,1 119 17,9 39 19,8 80 0,592
1a2anos 21,2 132 19,7 43 22,0 89
= 3 anos 59,6 371 62,4 136 58,2 235
Ocupagao
Aposentado e trabalha 8,8 55 15,7 34 5,2 21 <0,001
S6 aposentado ou pensionista 72,7 452 76,1 166 70,8 286
Do lar 12,7 79 0,5 1 19,3 78
Trabalho remunerado 5,8 36 7.8 17 4,7 19
Fonte de Renda
Trabalho 6,9 43 11,0 24 4,7 19 <0,001
Aposentadoria/previdéncia 81,4 506 88,1 192 77,7 314
N&o possui renda 10,8 67 0,5 1 16,3 66
Outro 1,0 06 0,5 1 1,2 05
Classe econdémica (ABEP)
A1+A2+B1+B2 13,8 86 16,1 35 12,6 51 0,437
Cq1+C2 51,4 320 51,4 112 51,5 208
D+E 34,7 216 32,6 71 35,9 145
Renda Familiar
<1 salario 17,4 107 11,2 24 20,8 83 0,003
1,1 a 2 salarios 34,2 210 38,6 83 31,8 127
2,1 a 4 salarios 33,9 208 31,6 68 35,1 140
2 4,1 salarios 14,5 89 18,6 40 12,3 49

*teste de qui-quadrado.

Em relagdo a saude autorreferida dos idosos (Tabela 7) pode-se verificar que
57,7% dos idosos possuiam percepcdo de saude negativa, sendo mais relatada
pelos individuos do sexo feminino (61,6%) quando comparado ao sexo masculino
(50,5%).

A presenca de doencas autorreferidas pelos idosos é elevada, visto que
95,3% dos idosos relataram a presenga de pelo menos uma doenga, todavia, 87,3%
dos idosos afirmaram possuir duas ou mais enfermidades, retratando a presenca de

comorbidade.
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Tabela 7 - Distribuicdo das variaveis da saude autorreferidas de idosos de Uberaba, MG,
Brasil, 2010

Variaveis Geral Homens Mulheres
% n % n % n p*

Percepgao de Saude
Positiva (excelente/muito boa/ boa) 42,3 263 49,5 108 38,4 155 0,007
Negativa (regular/ruim) 57,7 359 50,5 110 61,6 249
Presenca de doengas autorreferidas
Nao 4,7 29 7,8 17 3,0 12 0,006
Sim 95,3 593 92,2 201 97,0 392
Uso de Medicamentos
Nao 15,8 98 22,9 50 11,9 48 <0,001
Sim 84,2 524 771 168 88,1 356
Hospitalizagao
Nao 85,4 531 86,2 188 84,9 343 0,652
Sim 14,6 91 13,8 30 15,1 61
Quedas
Nao 70,6 439 75,7 165 67,8 274 0,040
Sim 29,4 183 24,3 53 32,2 130
Fuma
Nao 84,1 523 79,4 173 86,6 350 0,018
Sim 15,9 99 20,6 45 13,4 54
Bebidas alcoélicas
Nao 77,8 484 66,5 145 83,9 339 <0,001
Sim 22,2 138 33,5 73 16,1 65

*teste de qui-quadrado.

Entre os problemas de saude mais prevalentes nos idosos, de acordo com a
Classificagao Internacional de Doengas (CID10), estdo as do aparelho circulatério,
relatados por 82,7% (n=516) dos idosos, destacando-se a hipertensdo arterial
(63,9%) e os problemas cardiacos (28,5%). Em seguida, os problemas relacionados
as doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (dores na coluna e
lombalgias (52,6%), e reumatismo, artrite, artrose (41,5%), acometendo 70,7% dos
idosos e as do aparelho digestivo (33%) com predominancia da gastrite (16,5%) e
problemas intestinais (12,7%) (Tabela 8).

O uso de medicamentos relatados por idosos é alto, como pode ser
visualizado na Tabela 7. Somente 15,8% (n=98) dos idosos n&o fazem uso de
nenhum medicamento de uso continuo, sendo este percentual mais alto nos
homens (22,9% n=50) quando comparados as mulheres (11,9% n=48). Entre os
84,2% (n=524) de idosos usuarios de medicamentos de uso continuo, 35% (n=218)
ingerem um a dois medicamentos diariamente.

Entre os idosos analisados, 14,6% (n=91) precisaram ser hospitalizados nos

ultimos seis meses decorrentes de algum problema de saude. Ja em relagédo as
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quedas, 29,4% (n=183) dos idosos relaram ter sofrido alguma queda no ultimo ano;
as mulheres (32,2%) relataram ter caido mais que os homens (24,3%).

Quando analisado o consumo de tabaco e ingestdo de alcool, verificou-se
que 15,9% (n=99) dos idosos fumam e 22,2% (n=138) fazem uso de bebidas
alcodlicas pelo menos uma vez por semana. Quando separados por sexo, 0S
homens fazem mais uso de tabaco (20,6%) e ingestao de alcool (33,5%) quando

comparados com as mulheres (13,4% e 16,31%, respectivamente).

Tabela 8 - Problemas de saude autorreferidos pelos idosos de Uberaba, MG, Brasil, 2010

. Geral Homens Mulheres

Problemas de Saude % n % n % n
Aparelho Circulatorio 82,7 516 72,0 157 88,4 359
Problemas cardiacos 28,5 178 211 46 32,5 132
Hipertensao arterial 63,9 399 57,8 126 67,2 273
AVC (Acidente Vascular Cerebral) 8,2 51 13,8 30 5,2 21
Hipercolesterolemia 27,7 173 17,0 37 33,5 136
Circulagéo 21,0 131 12,8 28 25,4 103
Varizes 28,0 175 11,0 24 37,2 151
Respiratoério 29,6 185 25,2 55 32,0 130
Asma/bronquite 7,4 46 6,9 15 7,6 31
Alergia 19,1 119 14,7 32 21,4 87
Problemas respiratérios (faringite, tosse, 9,9 62 8,3 18 10,8 44
gripe)
Sistema Osteomuscular e do Tecido 70,7 441 60,1 131 76,4 310
Conjuntivo
Reumatismo/artrite/ artrose 41,5 259 25,7 56 50,0 203
Dores coluna/lombar 52,6 328 445 97 56,9 231
Osteoporose 22,8 142 8,3 18 30,5 124
Dores musculares 30,8 192 21,6 47 35,7 145
Metabdlicas 27,2 170 21,1 46 30,5 124
Diabetes Mellitus 20,0 125 17,0 37 21,7 88
Hipotiroidismo 10,4 65 4,6 10 13,5 55
Aparelho digestivo 33,0 206 33,0 72 33,0 134
Problemas estomacais (Ulcera e esofagite) 9,9 62 7,3 16 11,3 46
Problemas intestinais 12,7 79 9,6 21 14,3 58
Gastrite 16,5 103 15,1 33 17,2 70
Hérnias (umbilical e inguinal) 5,9 37 10,1 22 3,7 15
Neoplasias 1,8 11 2,8 06 1,2 05
Cancer 1,8 11 2,8 06 1,2 05
Aparelho geniturinario 15,4 96 13,3 29 16,5 67
Incontinéncia urinaria 8,2 51 6,9 15 8,9 36
Problemas renais (calculo renal e infec¢ao 9,0 56 6,9 15 10,1 41
urinaria)
Doengas do Ouvido 29,5 184 25,7 56 31,5 128
Perda da audigao/ surdez 12,7 79 13,8 30 12,1 49
Labirintite 27,9 174 18,3 40 33,0 134
Doengas de olhos 24,4 152 22,0 48 25,6 104
Transtornos visuais 24,4 152 22,0 48 25,6 104
Sistema nervoso 9,6 60 5,0 1 12,1 49
Enxaqueca 9,6 60 5,0 11 12,1 49
Sangue e dos 6rgaos hematopoéticos 3,7 23 3,2 07 3,9 16
Anemia 3,7 23 3,2 07 3,9 16
Infecciosas e parasitarias 2,4 15 0,9 02 3,2 13
Herpes 1,4 09 0,5 01 2,0 08

Helmintiases (vermes) 1,4 09 0,5 01 2,0 08




41

As variaveis da capacidade funcional (AVDs, AIVDs), de saude mental (déficit
cognitivo, sintomatologia depressiva), de atividade fisica e medidas antropométricas

(RCQ, IMC e circunferéncia da cintura) podem ser visualizadas na Tabela 9.

Tabela 9 - Distribuicdo das variaveis da saude fisica e mental, capacidade funcional,
atividade fisica e antropometria de idosos de Uberaba, MG, Brasil, 2010

Variaveis Geral Homens Mulheres
% n % n % n p*

AVD
Independente 82,3 512 84,9 185 80,9 327 0,221
Dependente 17,7 110 15,1 33 19,1 77
AIVD
Independente 17,5 109 15,1 33 18,8 76 0,250
Dependéncia 82,5 513 84,9 185 81,2 328
Déficit Cognitivo
Auséncia 83,3 518 85,3 186 82,2 332 0,316
Presencga 16,7 104 14,7 32 17,8 72
Sintomatologia depressiva
Auséncia 62,8 391 69,7 152 59,2 239 0,009
Presencga 37,2 231 30,3 66 40,8 165
Atividade Fisica
Suficientemente ativos (=150 min.sem'1) 64,3 400 58,3 127 67,6 273 0,021
Insuficientemente ativos (<150 min.sem”) 35,7 222 41,7 91 32,4 131
RCQ
Sem risco 19,6 121 35,3 76 11,2 45 <0,001
Risco aumentado 80,4 497 64,7 139 88,8 358
Circunferéncia da Cintura
Sem risco 21,0 130 40,7 88 10,4 42 <0,001
Risco moderado 20,8 129 28,2 61 16,9 68
Alto risco 58,2 360 31,0 67 72,7 293
IMC
Baixo peso 3.1 19 1,4 3 4,0 16 0,006
Eutrofico 29,6 184 36,7 80 25,8 104
Sobrepeso 67,3 418 61,9 135 70,2 283

*teste de qui-quadrado.

Sobre a capacidade funcional dos idosos constatou-se que 17,7% (n=110)
sdo dependentes na realizagdo das AVDs e 82,5% (n=513) possuem algum grau de
dependéncia na execugao das AlVDs.

A presenca de déficits cognitivos leve a moderado foi percebida em 16,7%
(n=104) dos idosos, sendo, 14,7% nos homens e 17,8% nas mulheres idosas
entrevistadas, apesar de o percentual de alteragcbes cognitivas ser maior para as
mulheres, as diferengas ndo foram significativas. Ja a presencga de sintomatologia

depressiva foi evidenciada em 37,2% (n=231) dos idosos, sendo o percentual
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significativamente maior nas mulheres (40,8%) quando comparados aos homens
(30,3%) (p=0,009).

Quando analisado o nivel de atividade fisica habitual verificou-se que 35,7%
(n=222) dos idosos sé&o insuficientemente ativos por despenderem menos de 150
min por semana com a pratica de atividades fisicas moderadas a vigorosas. O
percentual é significativamente maior nos homens (41,7%) quando comparadas as
mulheres (32,4% (p=0,021).

Em relagdo a antropometria dos idosos analisados, verificou-se que 80,4%
(n=497) dos idosos apresentavam risco aumentado para o RCQ, 79% (n=489)
apresentavam risco moderado a elevado para a circunferéncia da cintura e 67,3%
(n=418) estavam com sobrepeso pelo IMC. E quando separado por sexo, observou-
se que as mulheres apresentavam percentuais significativamente superiores em
relacdo aos homens, em que, 88,8% (n=358) possuiam risco aumentado (>0,85)
para o RCQ (p=0,000), 72,7% (n=293) alto risco (288 cm) na circunferéncia da
cintura (p=0,000) e 70,2% (n=283) com sobrepeso (=25 kg.m'z) no IMC (p=0,006),
sendo que 39% (n=242) foram classificadas como pré-obesas (25 a 29,9 kg.m'z),
20,1% (n=125) como obesas classe | (30 a 34,9 kg.m'z), 5,8% (n=36) obesas classe
Il (35 a 39,9 kg.m™) e 2,4% (n=15) obesas classe Il (240 kg.m™).

3.2 PREVALENCIA DE FRAGILIDADE

Em geral, 19,9% dos individuos eram frageis, 49,8% preé-frageis e 30,2% néo-
frageis. Quando analisado separadamente por sexo, verificou-se que 20% das
mulheres eram frageis e 47,5% pré-frageis; ja os homens 19,7% eram frageis e
54,1% pre-frageis. Ndo foram evidenciadas diferencas significativas (p=0,213) no

indice de fragilidade quando comparados homens e mulheres (Tabela 10).

Tabela 10 - Distribuigdo da frequéncia da prevaléncia de fragilidade em idosos de Uberaba,
MG, Brasil, 2010

Geral Homens Mulheres

indice de Fragilidade % n % n % n p*

Fragil (=3 critérios) 19,9 124 19,7 43 20,0 81 0213
Pré-fragil (1 a 2 critérios) 49,8 310 54,1 118 47,5 192 ’
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Né&o-fragil (O critérios) 30,2 188 26,1 57 32,4 131

*teste de qui-quadrado.

Nas Tabelas 11 e 12 podem ser visualizados a Razao de Prevaléncia (RP)
bruta e multivariavel para as variaveis independentes em relagdo a fragilidade em

idosos do sexo feminino e sexo masculino.

Tabela 11 - Raz&o de Prevaléncia (RP) bruta e multivariavel para variaveis independentes
em relacdo a fragilidade em idosos do sexo feminino. Uberaba,MG, Brasil, 2010

Variaveis Fragilidade
Prevaléncia Andlise Bruta Analise Multivariavel
% RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p
Bloco 1 Condig6es sociodemograficas
Idade <0,001 0,004
60 a 69 anos 10,6 1 1
70 a 79 anos 22,2 2,11 [1,21-3,65] 2,26 [1,29-3,98]
80 ou mais 45,9 4,35 [2,47-7,66] 2,63 [1,41-4,90]
Estado Civil 0,002 0,812
Casado/vivendo com parceiro 14,0 1 1
Solteiro/ divorciado/separado 14,5 1,04 [0,50-2,14] 1,10 [0,52-2,35]
Vidvo 31,0 2,22 [1,37-3,58] 1,22 [0,67-2,20]
Anos de estudos 0,027 0,216
2 3 anos 14,9 1 1
1e2anos 27,0 1,81 [1,08-3,04] 1,21 [0,67-2,17]
0 anos 27,5 1,85[1,08-3,15] 0,75 [0,43-1,32]
Ocupagao 0,001 0,066
Trabalhador/trabalhador aposentado e 8,5 1 1
dona de casa
Aposentado/ pensionista 24,8 2,93 [1,51-5,68] 1,97 [0,96-4,06]
Arranjo Familiar 0,031 0,069
Mora s6 11,5 1 1
Cbnjuge ou outro 13,8 1,20 [0,47-3,04] 2,12 10,78-5,79]
+ Filhos 21,4 1,85[0,76-4,51] 2,58 [1,04-6,40]
+ Netos 29,5 2,55 [1,07-6,09] 3,15[1,30-7,61]
Bloco 2 Variaveis de saude fisica
Percepgao de Saude <0,001 0,008
Positiva 71 1 1
Negativa 28,1 3,96 [2,10-7,48] 2,49 [1,27-4,86]
Hospitalizagao 0,018 0,677
Nao 17,8 1 1
Sim 32,8 1,84 [1,11-3,06] 1,12 [0,65-1,84]
Medicamentos
N° de medicamentos 1,21 [1,12-1,31] <0,001 1,14 [1,03-1,26] 0,009
Doencas Referidas
N° de doencas referidas 1,08 [1,03-1,14] 0,003 0,96 [0,90-1,03] 0,964
Circunferéncia
Circunferéncia Cintura 1,02 [1,00-1,04] 0,016 1,02 [1,00-1,04] 0,019
Bloco 3 Capacidade funcional e saide mental
Déficit Cognitivo <0,001 0,002
Auséncia 14,5 1 1
Presenca 45,8 3,17 [2,04-4,94] 2,19 [1,34-3,56]
Sintomatologia Depressiva 0,001
Auséncia 9,6 1 <0.001 1
Presenca 35,2 3,65 [2,25-5,92] ' 2,43 [1,43-4,11]
AVD <0,001 0,046
Sem dependéncia 14,7 1 1

Dependente 429  2,92[1,87-4,55] 1,66 [1,01-2,75]
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AIVD 0,002 0,086
Sem dependéncia 2,6 1 1
Dependente 24,1 9,15 [2,25-37,24] 3,48 [0,84-14,43]

Na analise bruta para o sexo feminino, a fragilidade se associou
significativamente com idade, estado civil, anos de estudo, ocupacado, arranjo
familiar, percepcao subjetiva de saude, hospitalizagdo, numero de medicamentos,
nuamero de doengas autorreferidas, circunferéncia da cintura, déficit cognitivo,
sintomatologia depressiva, AVDs e AIVDs. Quando realizada a analise multivariada
ajustada pelo bloco 1 - condigdes sociodemograficas, bloco 2 - variaveis de saude
fisica, e bloco 3 - capacidade funcional e saude mental, respectivamente,
permaneceram associadas significativas com a prevaléncia de fragilidade as
variaveis idade, em que a faixa etaria de 70 a 79 anos apresentou RP=2,26;
IC95%=1,29-3,97 e de 80 anos ou mais RP=2,63; IC95%=1,41-4,90, percepg¢éao de
saude negativa (RP=2,49; 1C95%=1,27-4,86), numero de medicamentos (RP=1,14;
IC95%=1,03-1,26), circunferéncia da cintura (RP=1,02; 1C95%=1,00-1,04), déficit
cognitivo (RP=2,19; 1C95%=1,34-3,56), sintomatologia depressiva (RP=2,43;
IC95%=1,43-4,11) e AVDs (RP=1,66; IC95%=1,01-2,75).

Tabela 12 - Raz&o de Prevaléncia (RP) bruta e multivariavel para variaveis independentes
em relagao a fragilidade em idosos do sexo masculino. Uberaba,MG, Brasil, 2010

Variéveis Fragilidade
Andlise Bruta Analise Multivariavel
% RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p)
Bloco 1 Condig6es sociodemograficas
Ocupagao atual 0,021 0,173
Trabalhador/trabalhador aposentado 8,5 1 1
Aposentado/ pensionista 24,8 3,99 [1,23-12,92] 2,11 [0,72-6,14]
Bloco 2 Variaveis de saude fisica
Percepcao de Saude 0,006 0,128
Positiva 71 1 1
Negativa 28,1 2,54 [1,30-4,94] 1,747 [0,85-3,55]
Hospitalizagao 0,028 0,190
Nao 17,8 1 1
Sim 32,8 2,15[1,09-4,27] 1,62 [0,79-3,33]
Queda 0,003 0,034
Nao 18,6 1 1
Sim 23,1 2,47 [1,35-4,50], 2,03 [1,05-3,91]
Fuma 0,01 0,003
Nao 21,4 1 1
Sim 11,1 2,41 [1,23-4,73] 2,70 [1,41-5,16]
Bloco 3 Capacidade funcional e saude mental
Déficit Cognitivo 0,005 0,116
Auséncia 16,1 1 1
Presenca 40,6 2,52 [1,31-4,83] 1,75[0,87-3,51]
Sintomatologia Depressiva 0,000 0,008
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Auséncia 9,9 1 1

Presenca 42,4 1,37 [1,23-1,53] 2,55 [1,28-5,05]

AVD 0,008 0,936
Sem dependéncia 16,2 1 1

Dependente 39,4 2,43 [1,27-4,66] 1,03 [0,49-2,61]

Ja para o sexo masculino, a analise bruta evidenciou associagéo significativa
da fragilidade com a ocupacgao atual, percepg¢ao subjetiva de saude, hospitalizagao,
quedas, fumo, déficit cognitivo, sintomatologia depressiva e AVDs. Apds a analise
ajustada por blocos, as variaveis que permaneceram associadas com a fragilidade
foram quedas (RP=2,03; 1C95%=1,05-3,91), fumo (RP=2,70; 1C95%=1,41-5,16) e
sintomatologia depressiva (RP=2,55; 1C95%=1,28-5,05).

3.3 PONTOS DE CORTE DOS DOMINIOS DA ATIVIDADE FiSICA PARA A
AUSENCIA DE FRAGILIDADE

Quando analisadas as diferengas nas médias entre o grupo masculino e
feminino para a variavel atividade fisica observou-se que os dominios de atividade
fisica apresentaram diferengas significativas (p<0,001), tendo as mulheres o menor
dispéndio de tempo (min/sem) nas atividades de trabalho, transporte e de lazer,
entretanto, nas atividades domésticas as mulheres apresentam elevado dispéndio
de tempo para tais atividades quando comparadas com os homens. Ja no tempo
total de atividade fisica ndo se verificaram diferencas significativas entre homens e
mulheres (p=0,96) (Tabela 13).

A variavel fragilidade quando analisada dicotomicamente (fragil e nao-fragil)

ndo se apresentaram diferencgas significativas entre os sexos (p=0,68).

Tabela 13 - Distribuicdo das variaveis atividade fisica e fragilidade de idosos de Uberaba,
MG, Brasil, 2010

Variaveis Mulheres (n=404) Homens (n=218)
Média DP Média DP p
Atividade Fisica (min/sem)
Trabalho 23,24 123,22 64,40 221,60 <0,001*
Transporte 60,37 70,42 77,94 95,38 <0,001*
Doméstica 171,87 166,81 54,29 90,43 <0,001*
Lazer 54,37 94,39 73,76 121,11 <0,001*
Total® 308,03 271,97 270,39 297,63 0,96*
% n % n o]

Status de Fragilidade
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Fragil 20,0 81 19,7 43

N3o-fragi 80.0 323 80.3 175 0,68

* Teste t de Student para variaveis independente; ** teste de qui-quadrado;
2 Atividade Fisica Total = soma dos dominios trabalho, transporte, atividades domésticas e lazer,

Na Tabela 14, sdo observadas as areas sob as curvas ROC com seus
respectivos intervalos de confianca para a atividade fisica nos diferentes dominios
como preditores da auséncia de fragilidade. Foram construidas curvas ROC para o
sexo masculino e feminino.

As maiores areas foram observadas no dominio de atividades domésticas, de
transporte e de lazer, respectivamente, sendo observadas algumas diferengas entre
0s sexos. Para o sexo masculino, os dominios de lazer e de transporte apresentam
a maior area da curva, ja para o sexo feminino a maior area foi relativa ao dominio

das atividades domésticas.

Tabela 14 - Areas da curva ROC e intervalo de confianga de 95% entre os dominios da
atividade fisica como preditor da auséncia da fragilidade em idosos. Uberaba, MG,Brasil,
2010

Dominios

. .. Geral Homens Mulheres
Atividade Fisica
AF Lazer 0,68 (0,65-0,72) 0,72 (0,65-0,76) 0,67 (0,62-0,71)
AF Trabalho 0,55 (0,51-0,59) 0,59 (0,52-0,66) 0,53 (0,48-0,58)
AF Transporte 0,75 (0,72-0,79) 0,72 (0,66-0,78) 0,78 (0,73-0,82)
AF Doméstica 0,78 (0,75-0,81) 0,71 (0,64-0,77) 0,84 (0,80-0,88)
AF Total 0,89 (0,86-0,91) 0,90 (0,86-0,94) 0,86 (0,85-0,92)

AF= Atividade Fisica; ROC = Receiver Operating Characteristic

Na Figura 6 sdo apresentados os pontos de corte, com suas respectivas
sensibilidades e especificidades, da atividade fisica total (trabalho, transporte,
domésticas e lazer) e do dominio lazer/recreagdo como preditores da auséncia de
fragilidade em mulheres idosas. O ponto de corte determinado para atividade fisica
total foi de 145 min/sem (sensibilidade 0,844 e especificidade 0,814), ja para o
dominio atividade fisica de lazer foi de 85 min/sem (sensibilidade 0,951 e
especificidade 0,316).
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Figura 6 - Pontos de corte com as suas respectivas sensibilidades e especificidades da
atividade fisica total e do dominio atividade fisica de lazer como preditores da auséncia de
fragilidade em mulheres idosas. Uberaba, MG,Brasil, 2010
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Figura 7 - Pontos de corte com as suas respectivas sensibilidades e especificidades da
atividade fisica total e do dominio atividade fisica de lazer como preditores da auséncia de
fragilidade em homens idosos. Uberaba, MG, Brasil, 2010
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A Figura 7 refere-se aos homens idosos, para esse grupo os pontos de corte
das atividades fisicas realizadas em intensidades moderada a vigorosa para o
dominios de lazer foi de 112,5 min/sem (sensibilidade 0,977 e especificidade 0,320)
e para a totalidade das atividades fisicas o equivalente a 140 min/sem (sensibilidade
0,977 e especificidade 0,731).



49

4 DISCUSSAO

A presente pesquisa € parte do estudo EPAFE (Estudo Populacional sobre
Atividade Fisica e Envelhecimento) e fornece informagdes gerais de fragilidade em
uma amostra populacional de brasileiros idosos n&o-institucionalizados no municipio
de Uberaba, MG. As caracteristicas sociodemograficas dos participantes deste
estudo sao similares a diversos levantamentos populacionais que reportam a saude
de pessoas idosas em paises na América Latina e também algumas ilhas do Caribe
cuja lingua deriva do anglo-saxao (100,101,102,103,104). Esse fato refor¢ca o
potencial de generalizagdo dos resultados aqui apresentados e da mesma forma,
possibilita a ampliagdo de conhecimentos sobre a tematica “fragilidade” em
contextos sociais e demograficos pouco discriminados.

A estimativa da prevaléncia de fragilidade do presente estudo foi maior que
os reportados no Cardiovascular Health Study (28) para pessoas com 65 anos ou
mais (homens 4,9% e mulheres 7,3% frageis); Invecchiare in Chianti Study (51) com
2 65 anos (8,8% fragil), Osteoporotic Fractures in Men Study (52) homens com = 65
anos (4% fragil), Women’s Health and Aging Studies (71) mulheres de 70 a 79 anos
(11,3% fragil), Health and Living Status of the Elderly (105) = 65 anos (4,86% fragil) e
no Toledo Study for Health Aging (106) pessoas com = 65 anos (8,4%). No entanto,
outros estudos encontraram estimativas mais elevadas, como Hispanic Established
Populations for Epidemiologic Study of the Elderly (66) 270 anos (20% fragil), Study
of Osteoporotic Fractures (53) mulheres com =69 anos (16,3% fragil), Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe (57) 265 anos (17% fragil, sendo 21%
mulheres e 11,9% homens frageis) e o estudo da Rede Fibra sobre Fragilidade em
Idosos Brasileiros (107), desenvolvido em Santa Cruz, RS com pessoas = 65 anos
(17,1%).

A diferenca de prevaléncia de fragilidade por sexo nado foi evidenciada no
presente estudo, muito embora, alguns estudos tém demonstrado que a fragilidade
€ duas vezes mais alta nas mulheres quando comparados aos homens (95,105).

A disparidade da prevaléncia da fragilidade descrita nos estudos pode ser
pelas diferengas metodoldgicas, principalmente em relagdo ao instrumento para

avaliagao da fragilidade, além das diferengas na composi¢cdo da amostra em relagéo
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a etnia (aspectos culturais) e raga (fatores morfolégicos), dificultando a comparagao
direta dos resultados.

A diferenca nos balisadores de fragilidade pode explicar em parte a
variabilidade da prevaléncia de fragilidade entre os estudos, entretanto, a maior
diferenca parece ser na operacionalizagdo dos individuos elegiveis nos
levantamentos. Por exemplo, um dos principais estudos realizados sobre fragilidade,
o Cardiovascular Health Study (28), os autores excluiram os individuos com
problemas de saude potencialmente relacionados com a fragilidade. E, ainda, os
participantes com a falta de informagdes de até dois componentes de fragilidade
foram considerados avaliaveis, enquanto que, no presente estudo somente foram
considerados aptos os participantes com dados completos de todos os
componentes da fragilidade.

As variaveis idade, percepcdo de saude negativa, maior numero de
medicamentos, circunferéncia da cintura, déficit cognitivo, sintomatologia depressiva
e AVDs foram associadas a fragilidade para o sexo feminino, sendo estes
semelhantes a outros estudos (28,55,57,67,78,106,108). Ja para o sexo masculino,
semelhante a outras investigagbes as variaveis queda, uso do tabaco e
sintomatologia depressiva foram relacionadas a fragilidade (52,105).

Em geral, entre todos os elementos da situacdo de vida de uma pessoa
idosa, a saude é a que esta mais atrelada a fatores socioecondmicos, educacao e
presenca de doengas (109).

A percepcao de saude configura-se como a interpretagcao pessoal que os
individuos fazem de sua prépria saude (110,111). Tal percepgao esta diretamente
dependente das experiéncias pessoais, dos objetivos e dos mecanismos que as
pessoas utilizam para lidar com decepcbes e fracassos, podendo ainda estar
relacionada com as condig¢des fisicas, mentais e com o comprometimento funcional
do sujeito (112).

O presente estudo revelou alta prevaléncia de sintomas depressivos em
idosos frageis (35,2% nas mulheres e 42,4% nos homens). Essa associagéo entre a
sintomatologia depressiva e a fragilidade também foi verificada em idosos chineses
em que 88,6% com sintomatologia depressiva eram frageis (105), em idosos
espanhodis no qual 46,5% apresentavam sintomas depressivos (106) e também, em
idosos americanos frageis com 31% de sintomas depressivos (28). No entanto,

neste estudo os idosos usuarios de antidepressivos foram excluidos da amostra. A
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causal relagéo entre fragilidade e depressao permanece desconhecida, entretanto, o
diagnostico e tratamento da depressao sao fatores potencialmente remediaveis na
prevencao de fragilidade.

Ja em relagdo ao déficit cognitivo, os resultados do presente estudo sao
similares a outros estudos anteriores sugerindo que a fragilidade esta fortemente
associada a presencga de déficits cognitivos (106,113,114,115,116).

A elevada prevaléncia de déficit cognitivo observada nos idosos com
fragilidade do sexo feminino (45,8%) pode ser pelas diferengas culturais entre os
sexos. Em geral, as atividades praticadas pelas pessoas do sexo feminino ao longo
da vida sdo mais direcionadas a atividades domésticas (117). A auséncia de
praticas de atividades fisicas ou mesmo a redugdo do comportamento ativo por
longos periodos podera desencadar alteragcbes nas fungdes cognitivas e nos
aspectos fisicos e por consequéncia ocasionar prejuizo na condigao funcional.

O desempenho cognitivo normal, a disposigdo, o humor, a mobilidade e a
independéncia nas atividades da vida diaria representam tarefas necessarias para a
manutencdo da vida independente na sociedade. Assim, de fato, alguns autores
(113,116,118,119) tém considerado a fungdo cognitiva e a depressdo como novos
componentes da sindrome da fragilidade porque eles estdo associados com um
grave declinio na saude funcional, aumentando o risco de institucionalizagdo e
morte prematura.

Os prejuizos funcionais, principalmente os das AVDs e as alteragbes na
saude mental com a presencga de sintomas depressivos e déficit cognitivo, procedem
de maneira complexa, sendo dificil identificar a variavel precurssora da sindrome de
fragilidade. A fragilidade nesse constructo proposto funcionaria com a variavel
latente, sendo que as mulheres mais sensiveis a um conjunto maior de variaveis
(idade, percepcao negativa de saude, consumo de medicamentos, circunferéncia de
cintura, déficit cognitivo, sintomas depressivos e AVDs) do que os homens (queda,
tabagismo, sintomas depressivos).

A variavel queda, em geral, € um bom sinalizador da condi¢ao de fragilidade
no idoso (53,120). Nos homens uma possivel explicagdo, € a redugédo brusca do
nivel de atividade fisica com o envelhecimento, esse fator combinado com a
autoconfianga no desempenho de tarefas diarias pode resultar na maior

predisposicao a quedas.
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Além da queda, a variavel tabagismo permanece fortemente associada a
condigao de fragilidade para os homens, fato resultante de questdes culturais para a
geracao estudada, em que ha maior prevaléncia de fumantes € apresentada para os
homens (121).

Apesar da maior parte das variaveis sociodemograficas terem permanecidas
no modelo somente na analise univariada, a atencdo a essas variaveis devem ser
uma constante em intervengdes direcionadas a preveng¢ao de quadros de fragilidade
no idoso. O que provavelmente pode ter sido ocasionado é o fato da relagdo das
variaveis socioecondmicas ter sido ocultada por outras variaveis que sobrepuseram
a forca de relacdo com a fragilidade. Entretanto, ha diversos estudos que
demonstram a forte relagdo entre renda e educagdo com alteragbes cognitivas e
demais processos incapacitantes (57,105).

A fragilidade, apesar de representar um constructo de dificil compreensao, é
um marcador essencial para o diagnostico da saude das pessoas, principalmente as
idosas, independente dos balizadores assumidos. O diagndstico da sindrome de
fragilidade permite de certo modo antecipar o declinio da fungao social que esta
relacionado aos processos de incapacidade funcional e de isolamento do idoso no
domicilio. Por outro lado, a avaliacido do nivel atividade fisica fornece informacdes
complementares a saude do idoso, tanto no que se refere as limitagdes funcionais
como para a incapacidade funcional (9,11,122).

Ha consenso na literatura, em relacdo ao papel da atividade fisica na
prevencdo e até mesmo tratamento da sindrome da fragilidade (95,123,124), porém
sao escassos os estudos que tentaram identificar o poder preditivo das atividades
fisicas em seus diferentes dominios como discriminador da auséncia da sindrome
biolégica de fragilidade.

Neste estudo, os dominios de atividades fisicas (trabalho, transporte,
atividade doméstica e lazer) mostraram-se como potenciais preditores para a
sindrome de fragilidade. O aumento no tempo despendido em atividades fisicas em
qualquer dominio resulta na maior prote¢cdo do organismo a instalagdo dos
processos incapacitantes e, consequentemente, a fragilidade. Entretanto, foi dada
maior énfase para as atividades de lazer, em fungdo do destaque comumente dado
na literatura para esse dominio (95,125,126,127). As atividades de lazer, em geral,
estdo relacionadas as atividades prazerosas, intensidades mais elevadas e com

maior potencial para interferéncia profissional.
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Os pontos de cortes estabelecidos (minutos por semana) para a atividade
fisica por intermédio da Curva ROC permitem evidenciar os valores para quais
existe maior otimizagdo da sensibilidade em funcdo da especificidade na
discriminagdo da auséncia de fragilidade nos idosos. Para as atividades fisicas
realizadas no lazer, o tempo de 85 min/sem foi o ponto de corte para predi¢cao da
fragilidade nas mulheres, tempo esse inferior ao encontrado para os homens para o
mesmo dominio (112,5 min/sem). Os aspectos culturais de género no pais podem
ser a possivel explicagdo para tais diferengcas. Em geral, os homens quando se
aposentam de suas atividades laborais parecem sofrer maior prejuizo funcional pelo
rapido declinio de suas atividades fisicas independente do dominio que se analisa, e
com isso a maior dependéncia para as atividades fisicas realizadas no lazer (128).
Por outro lado, nas mulheres idosas, a mudancga na rotina com o avancar da idade é
mais suave, pelo intenso volume das atividades fisicas realizadas no dominio
doméstico que ocasiona menor dependéncia para as atividades de lazer, no alcance
das recomendacdes de atividades fisicas (9,128).

As areas das curvas para os diferentes dominios da atividade fisica indicaram
para as mulheres uma area mais elevada no dominio doméstico em relacdo aos
homens, sendo que a média do tempo despendido em tais atividades pelas
mulheres representa mais de trés vezes o tempo despendido pelos homens.

A maior exposicdo das mulheres as atividades domésticas é positiva, pelo
aumento no dispéndio energético. Entretanto, por outro lado, essas mulheres
tendem a ficar acomodadas na fungcdo que realizam ao longo da vida, além de
prejuizos na comunicagao e na fungéo social pela tendéncia de afastamento dos
familiares com a possivel saida dos filhos para morar com seus cénjuges e a morte
de amigos do mesmo grupo etario. A prevaléncia de fragilidade foi semelhante entre
0s sexos, apesar da maior longevidade das mulheres em conjunto a maior
exposi¢ao a comportamento de risco funcional.

Quando analisado o tempo total de atividades fisicas, as mulheres idosas
diferentemente do que foi observado nas atividades de lazer necessitam de maior
tempo nas atividades fisicas (145 min/sem) do que os homens (140 min/sem) para
evitar a condicdo de fragilidade. Esses dados de certo modo reforgam os
comentarios anteriores, em que foi mencionada a maior dependéncia dos homens
para as atividades de lazer e por tanto, a participacdo dos demais dominios ficariam

reduzidos.
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A quantidade de atividade fisica necessaria para a preservacao das
condicbes de saude dos individuos € algo que se vem discutindo ha algumas
décadas na epidemiologia, com destaque para alguns estudos (129,130,131,132).
Nesses estudos, foi observado que quanto maior o nivel de atividade menor sao as
chances de acometimento de doengas do tipo crénica degenerativas, sendo que
doses relativamente modestas de atividade fisica de aproximadamente 150 min por
semana sao suficientes para proporcionar efeitos significativos para protecdo de
diversos agravos a saude (129,130,133).

Os beneficios da atividade fisica para a saude e longevidade séao
consensuais entre os especialistas da gerontologia, sendo gerados constantemente,
por diversas instituicdes e sociedades cientificas representativas, documentos que
enfatizam a importancia do estimulo a praticas de atividades fisicas em agdes de
saude publica. Do mesmo modo, discussdes sobre a tematica tem sido frequente
nas ultimas décadas, a exemplo da Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, os
inumeros féruns realizados pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
Organizacao das Nagdes Unidas (ONU) e por sociedades de gerontologia e geriatria
sediada em diferentes paises.

Os pontos de cortes para atividade fisica descritos, neste estudo,
representam apenas uma estimativa de referéncia para uso em diagndsticos
populacionais, assim como em agodes intervencionistas com a finalidade de
preservar a independéncia funcional do idoso, porém se faz necessaria a realizacao
de estudos de coorte, e que possam identificar com maior precisao a intensidade e
o volume de atividades fisicas requeridas para minimizar os impactos do processo
de envelhecer.

Algumas limitagdes podem ser destacadas no presente estudo, a exemplo: 1)
o delineamento de corte transversal dificulta o avango em analises temporais dos
fatores estudados, em virtude do viés de causalidade reversa, nao permitindo
encontrar relagao de causalidade; 2) uso do questionario (obtencdo de alguns
balizadores para a medida da fragilidade e das outras variaveis de confundimento
por meio de um constructo) pode subestimar ou superestimar algumas informagées
encontradas pela baixa escolaridade, assim como, dos aspectos motivacionais dos
participantes; 3) os resultados dos testes de desempenho fisico podem ter sido

influenciados pela baixa motivacédo dos idosos na realizacao da tarefa.



55

Por outro lado, a possibilidade de viés de selecdo no estudo esta reduzida
por ser uma amostra representativa da regido. Além disso, os avaliadores do estudo
passaram por um treinamento, no intuito de minimizarem as interferéncias
motivacionais e até mesmo de sincronizar as explicagdes durante a entrevista as
possiveis duvidas dos respondentes em face da variacao de escolaridade. E a de se
destacar que, investigacbes epidemioldgicas com delineamento transversal, sdo

importantes para o desenvolvimento de politicas publicas.
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5. CONCLUSOES

As conclusdes deste estudo referem-se a amostra representativa de 622
idosos, de ambos os sexos, com idade entre 60 e 96 anos, cadastrados nas 35 ESF
dos trés Distritos (D4, D, e D3) da zona urbana do municipio de Uberaba, MG.

Com base nos resultados apresentados, pode-se chegar as seguintes
conclusoes:

1. os idosos do municipio de Uberaba, MG apresentaram alta prevaléncia de
fragilidade (19,9%), ndo sendo evidenciadas diferencgas significativas entre os idosos
do sexo masculino (19,7%) e feminino (20%);

2. para os idosos do sexo feminino, a fragilidade foi associada com o avango
da idade cronolégica, percepgdo negativa de saude, maior numero de
medicamentos consumidos diariamente, circunferéncia da cintura aumentada,
presenca de déficit cognitivo, sintomatologia depressiva leve a moderada e
dificuldades nas AVDs;

3. para os idosos do sexo masculino, a fragilidade foi associada com o
consumo diario de cigarros/tabaco, a presenca de quedas relatadas nos ultimos 12
meses e a sintomatologia depressiva leve a moderada;

4. o poder preditivo da variavel comportamental atividade fisica habitual para
a auséncia de fragilidade em idosos foi verificada com maior énfase no dominio
atividade fisica de lazer e na atividade fisica total (trabalho, transporte, atividade
doméstica e lazer);

5. com relagdo a quantidade necessaria de atividade fisica (minutos por
semana) para prevenir a fragilidade, sugere-se para os homens o dispéndio de 140
min/sem e para as mulheres 145 min/sem de atividades fisicas com intensidade
moderada a vigorosa acumuladas nos quatro dominios. Da mesma forma que para
o dominio atividade fisica de lazer, 85 min/sem para as mulheres e 112,5 min/sem
para os homens seriam suficientes para predigao da fragilidade entre os idosos.

Os achados desta investigagdo adicionam ao corpo de conhecimento
disponivel, importantes evidéncias sobre a prevaléncia e os fatores associados a

fragilidade em pessoas idosas.
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Essas informagdes fornecem subsidios para proposicbes de acdes
multidisciplinares trazendo orientagbes para o planejamento e a avaliagdo de
programas e de servicos de promoc¢do a saude do idoso. Particularmente, na
atengdo primaria aos idosos vinculados aos sistemas de assisténcia a saude
publica, a exemplo das Equipes de Saude da Familia no Brasil.

Ressalta-se que € necessario o desenvolvimento de agbes concretas que
estimulem os idosos a uma maior atividade social com o aumento do nivel de
atividade fisica habitual. No intuito da diminuicdo dos sintomas depressivos e
melhoria no estado geral da saude mental, além da atencdo aos indicadores do
estado nutricional, do combate ao consumo do tabaco e maior atencdo aos idosos

com maior consumo de medicamentos.
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ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA COM SERES HUMANOS

MINISTERIO DA EDUCACAQ

7T

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO — Uberaba(MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP

Parecer Consubstanciado
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IDENTIFICACAQ

TITULD DO PROJETO: PREVALENCIA DE OCORRENCIA DE QUEDAS E FATORES ASSOCIADDS AD

FENOTIPO DA FRAGILIDADE EM PESSOAS ID0SAS RESIDENTES NO MUNICIPIO DE UBERABA, MG

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Jair Sindra Virtwoso Janior
INSTITUICAQ ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM
DATA DE ENTRADA NO CEPUFTM: 19-11-2009
FROTOCOLO CEFUFTM: 152
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Fomte: a maior parte dos maverials listados acima ¢ necessdrios na realizagdo da imvestigacdo a UFTM ji
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desegjar. Para tanto os bolsistas ¢ colaboradores treinados irio obter o consentimento livee e esclarecido por
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DATA DA REUNIAD: 09-04-2010
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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GV

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE EDUCAGAO FiSICA E ESPORTES

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Sr(a):

Com base na Resolugao n° 196, de outubro de 1996, do Conselho Nacional de
Saude e as determinacdes da Comissao de Etica em Pesquisa com Seres Humanos,
temos o prazer de convida-lo a participar da pesquisa EPAFE (Estudo Populacional
sobre Atividade Fisica e Envelhecimento), realizada com pessoas com idade igual ou
maior que 60 anos, residentes no municipio de Uberaba, MG e desenvolvida pela
Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM).

O objetivo central deste estudo é o de identificar informagdes gerais sobre o nivel de
fragilidade e a sua relagcdo com os aspectos sociodemograficos, de saude e
comportamental em pessoas cadastradas nas Equipes de Saude da Familia..

Espera-se que esta investigacdo, de natureza descritiva transversal, possa
fornecer informacdes que servirdo de subsidio para a melhoria da qualidade das
atividades oferecidas pelos programas a terceira idade, favorecendo a otimizagao da
saude.

Assim, o(a) Sr(a) podera colaborar com a pesquisa respondendo um
questionario em forma de entrevista com perguntas referentes a sua idade,
escolaridade, situacao civil, os problemas de saude, atividade fisica, capacidade
funcional, além de realizar alguns testes fisicos de forga, equilibrio, sentar e levantar
da cadeira e permitir que seu peso, estatura e circunferéncias da cintura e do quadril
sejam medidas. As informagdes obtidas, bem como o anonimato de sua pessoa,
serdao mantidos em sigilo, sendo utilizada somente para o desenvolvimento desta

pesquisa e sua publicacao.



76

Esclarecemos, desde ja, que vocé tem total liberdade de abandonar a pesquisa
em qualquer momento, se assim desejar. E para isto, todas as duvidas e
esclarecimentos poderdao ser obtidos pelo e-mail: sheilla@ef.uftm.edu.br ou pelos
telefones 33185931 — 33219525 - 99261862.

Agradecemos antecipadamente a atencdo dispensada e colocamo-nos a sua

disposicéao.
Sheilla Tribess Jair Sindra Virtuoso Junior
Pesquisadora Principal Pesquisador Responsavel
Eu, , de acordo com o esclarecido, aceito participar da pesquisa

“Estudo Populacional sobre Atividade Fisica e Envelhecimento”, fornecendo as
informacdes solicitadas, e tenho conhecimento de que posso solicitar para ser

excluido da pesquisa se assim preferir.

Uberaba/MG, de de 2010.

Assinatura: RG:
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ANEXO C — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

indice de Fragilidade em Idosos de Uberaba, MG

Data:___/ /2010, Horéario de inicio: __h__ min

Nome:
Endereco: Tel:
| - Informag6es sociodemograficas
1. Data de Nascimento: / / 2. Idade: 3. Sexo: 0[ ] Masculino 1[ ] Feminino
4. Estado Civil:
0[ ] Solteiro 1[ ] Casado/vivendo com parceiro 2[ ] Viavo(a) 3[ ] Divorciado/separado

5. Até que série o(a) Sr(a) estudou na escola. Informar a ultima série com aprovagao.
[ ]Analfabeto [ ] Primario [ 1 Primario completo/ %[ 1 Ginasial completo/ 4l ] Colegial completo/ 5[ ] Superior completo
Incompleto Ginasial Incompleto colegial incompleto Superior incompleto

6. Quantos anos de estudo? [Anote a série do Ultimo grau aprovado, conforme a pergunta anterior, Caso o entrevistado seja
analfabeto escreva “0”]
[entrevistador calcule os anos de estudo apds a entrevista] Anos de Estudo:

7. Qual é a sua ocupacgao atual?
0[ ] Aposentado, mas trabalha 1[ ] S6 aposentado 2[ ] S6 dona de casa 3[ ] Pensionista 4[ ] Trabalho remunerado

8. Qual é a sua fonte de renda atual?
0[ ] Trabalho 1[ ] previdéncia /aposentadoria 2[ ] bolsa familia 3[ ] ndo possui renda 4[ ] outros

9. Atualmente o$a) Sr(a) vive com quem?
0[ ] Mora so6 [ 1S6 o conjuge 2[ ]+ filhos 3[ ] + netos 4[ ] outros

[Entrevistador caso a resposta da questao 9 seja a primeira opgdo, ndo é necessario fazer a pergunta namero 10]
10. Quantas pessoas vivem com o(a) Sr(a) na mesma residéncia? numero de pessoas [contando com o(a) Sr(a)],

As questdoes 11 e 12 tém por finalidade estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas, classificando em
relagéo as classes econdmicas,

11. Por favor, informe se em sua casa/apartamento existem e estdao funcionando os seguintes itens e a quantidade que
possui?

Itens possuidos Quantidade
(n&o vale utensilios quebrados) 0 1 2 3 4o0u+
. Televisdo em cores 0 ¢ 8 4 °
. Radio 0 ! 2 N ¢
. Banheiro 0 2 8 4 4
. Automovel 0 2 4 ° °

c
N
IS
»

. Empregada mensalista

. Aspirador de p6

. Maquina de lavar

. Videocassete e/ou DVD

. Geladeira

0. Freezer - geladeira duplex

c

[=}
N
N
N

=}
N
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I— ——— — — —— — —

N
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I— ——— — — — — ——

N
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— ——— — — — — — —

c c
i P P 1 — —

2 OO NOOOLhAWN -
et et et e et et e e
— ——— — — — — — —
et et et e e et e e i

12. Qual o grau de instrucdo do chefe da familia/da pessoa que mantém financeiramente a casa?

1. Analfabeto/Primario incompleto I
2. Primario completo/Ginasial incompleto
3. Ginasial completo/Colegial incompleto
4. Colegial completo/Superior incompleto
5. Superior completo

H N -
———
et e e —

o«
I—

Pontuagéo: ,Classe econdbmica: [ ]

13. Qual a renda mensal da familia?
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Valor: reais ou salarios minimos,

Il — Fatores relacionados a Saude

As questdes de 14 a 29 referem-se a percepgao do seu nivel de saude atual:

14. Em geral, o(a) Sr(a) diria que sua saude esta:
0[ ]Excelente/ Muito boa 1[ ] boa 2[ ] Regular

15. Em comparagao com os ultimos 5 anos, o(a) Sr(a) diria que sua saulde é:
I 1 Melhor 'l ]1Semelhante?[ ] Pior °[ ]1Muito pior ‘[ INSR

 JRuim  “ INSR

16. Em comparagao com as outras pessoas da sua idade, o(a) Sr(a) diria que a sua saude é:

I ]Melhor [ 1Semelhante?[ ] Pior % ]Muito pior ‘[ 1NSR

17. Por favor, responda se o(a) Sr(a) sofre de algum destes problemas de saude: [entrevistador marque com x os problemas

reportados pelos idosos]

[ ] nenhum problema de saude relatado
Aparelho circulatério

1[ ] Problemas cardiacos

2[ ] Hipertenséao arterial

3[ ] AVC/derrame

4[ ] Hipercolesterolemia

°[ ]Circulacdo

6[ ] Varizes

Respiratoério

I 1 Asma/bronquite

8 1Alergia

9[ ] Problemas respiratoérios

(faringite, tosse, gripe)

Sistema Osteomuscular

10[ ] Reumatismo/ artrite/ artrose Aparelho geniturinario
[ 1 Dores coluna/ lombar 2"l 1 Incontinéncia urinaria
Outros problemas: ,

12[ ] Osteoporose

13[ ] Dores musculares
Metabdlicas

"1 Diabetes Mellitus

'®[ 1 Hipotiroidismo

Aparelho digestivo

16[ ] Problemas estomacais (Ulcera e
esofagite)

17[ ] Problemas intestinais

18[ ] Gastrite

¥ ] Hémnias (umbilical e inguinal)
Neoplasias

20[ ] Cancer

22[ ] Problemas renais (calculo renal
e infeccao urinaria)

Doengas do Ouvido

23[ ] Perda da audigdo/ surdez
24 1 Labirintite

Doencas de olhos

[ ] Transtornos visuais
Sistema nervoso

26[ ] Enxaqueca

Sangue

211 Anemia

Infecciosas e parasitarias

28[ ] Herpes

29[ ] Helmintiases (vermes)

18. O(a) Sr(a? esteve hospitalizada nos ultimos 6 meses?
o 1Sim [ ]1Nao Motivo:

(‘)19. O(a) Sr(a? teve alguma queda (tombo) no ultimo ano (12 meses)?
[ 1Sim

20. Qual o motivo da queda?

[ ]escorregou 1[ ] tropegou/ topou 2[ ] faltou forgas nas pernas 3[ ] outro motivo:

21. Em geral, o(a) Sr(a) diria que sua visdao (com ou sem ajuda de éculos) esta:
0[ ]Excelente/ Muito boa 1[ ] boa 2[ ] Regular

22. Em geral, o(a) Sr(a) diria que a sua audigdo (com ou sem a;uda de aparel4hos) esta:
[ 1Ruim [ INSR

O[ ]Excelente/ Muito boa 1[ ] boa 2[ ] Regular

23. Com que frequéncia o(a) Sr(a) considera que dorme bem?
O[ 1Sempre 1[ ] Quase sempre 2[ ] as vezes 3[ ] nunca/raramente

24. O(a) Sr(a) faz uso de medicamentos de forma continua?
ol 1Sim [ IN&o

[ 1Nao [entrevistador se a resposta for NAO, ndo é necessario fazer a pergunta 20]

5 JRuim ‘[ INSR

25. Quantos remédios o(a) Sr(a) usa atualmente? [entrevistador: contabilize apenas os medicamentos de uso continuo, caso ngo

faga uso de medicamentos coloque “0”], (quantidade),

26. O(a) Sr(a? ja fumou? [Entrevistador inclua qualquer tipo de cigarro]

O[ ]1Sim [ 1Nao [Entrevistador caso a resposta seja “sim” faga a pergunta 27]
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27., Ainda fuma?
o 1S8im [ 1Nso

28. O(a) Sr(a) ja fez uso de bebidas alcodlicas (cerveja, vinho dentre outras) de modo frequente (pelo menos 1 vez por
semana)?
o 1Sim 'l 1N&o [Entrevistador caso a resposta seja “sim” faga a pergunta 29]

29. Ainda faz uso de tais bebidas?
o 1S8im [ 1Nzo

lll - Saude Mental

E bastante comum as pessoas terem problema de memédria quando comecam a envelhecer, Deste modo, eu gostaria de
Ihe fazer algumas perguntas sobre este assunto, Algumas perguntas talvez ndo sejam apropriadas para o(a) Sr(a), outras bastante
inadequadas, No entanto, eu gostaria que o(a) Sr(a) levasse em conta que tenho de fazer as mesmas perguntas para todas as
pessoas

Variavel | Pontos Pontuagio

ORIENTAGAO

Dia do més

Més

Ano

Dia da Semana

- 1 ponto para cada resposta certa,
Hora aproximada P P P

Considere correta até 1h a mais ou a menos em relagao a

Local especifico, quarto, sala, cozinha
hora real /local ,

Local genérico, casa, universidade

Bairro, rua

Cidade

Al al alalalalalalal -

Estado

MEMORIA IMEDIATA

Carro, vaso e tijolo 3 1 ponto para cada palavra repetida na primeira tentativa,
Repita até as 3 palavras serem entendidas ou 0 maximo
de 5 tentativas

ATENGAO E CALCULO

100-7 sucessivos = 93; 86; 79; 72; 65 | 5 | | 1m ponto para cada resposta certa
EVOCACAO
Recordar as trés palavras ditas anteriormente | 3 | | 1 ponto para cada uma das 3 palavras evocadas
LINGUAGEM
Nomear um relégio e uma caneta 2
- . . ~ 1 ponto para cada resposta certa
Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 1a,” 1
Comando: “Pegue este papel com sua mé&o direita, | 3
dobre-a ao meio e coloque-a no chéo,” 1 ponto para cada etapa correta
Ler e obedecer: “Feche os olhos” 1
Escrever uma frase (NO VERSO DESSA FOLHA) 1 1 ponto se compreensivel
Copiar um desenho 1 1 ponto se 5 angulos em cada figura com 2 angulos
sobrepostos
50. Total 30

Desenho:




no

51

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

go
|
7

(:):‘{1
T
il
(:)’,[2
T
il
(:)’,[3
i
34

IV - Escala Geriatrica de Depressao (GDS-15)
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Agora eu gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre como o(a) Sr(a) vem se sentindo em relagao a alguns sentimentos

ultimo més:

. O(a) Sr(a) esta basicamente satisfeito(a) com sua vida?

O(a) Sr(a) abandonou muitas das suas atividades e interesses?
O(a) Sr(a) sente que sua vida esta vazia?

O(a) Sr(a) se aborrece com frequéncia?

O(a) Sr(a) esta de bom humor na maior parte do tempo?

O(a) Sr(a) tem medo de que alguma coisa ruim vai lhe acontecer?
O(a) Sr(a) se sente feliz na maior parte do seu tempo?

O(a) Sr(a) sente que sua situagao nao tem saida?

O(a) Sr(a) prefere ficar em casa do que sair e fazer coisas novas?
O(a) Sr(a) se sente com mais problemas de meméria do que a maioria das pessoas?
O(a) Sr(a) pensa que é maravilhoso estar vivo(a) agora?

O(a) Sr(a) se sente bastante inutil na suas atuais circunstancias?
O(a) Sr(a) se sente cheio(a) de energia?

O(a) Sr(a) acredita que sua situagao é sem esperanga?

O(a) Sr(a) pensa que a maioria das pessoas esta melhor do que o(a) Sr(a)?

V, Autonomia Funcional

[0]Sim
[1]Sim
[1]Sim
[1]Sim
[0]Sim
[1]Sim
[0]Sim
[1]Sim
[1]Sim
[1]Sim
[0]Sim
[1]Sim
[0]Sim
[1]Sim

[1]Sim

[1]N&o
[0]N&o
[0]Nzo
[0]Nzo
[1]N&o
[0]N&o
[1]Nzo
[0]N&o
[0]N&o
[0]Nzo
[1]Nzo
[0]N&o
[1]Nzo
[0]Nzo

[0]N&o

Pontuagéo: [

Gostaria de perguntar o(a) Sr(a) sobre algumas das atividades da vida diaria, coisas que necessitamos fazer como parte
de nossas vidas no dia a dia. Gostaria de saber se o(a) Sr(a) consegue fazer estas atividades sem qualquer ajuda ou com alguma
ajuda, ou ainda, ndo consegue fazer de jeito nenhum.

A - Atividades basicas da vida diaria (AVD)

. O(a) Sr(a) toma banho em banheira ou chuveiro:
] sem ajuda;
] com alguma ajuda (de pessoa ou suporte qualquer);
] ndo toma banho sozinho.

. O(a) Sr(a) consegue vestir e tirar as roupas:
] sem ajuda (apanhar as roupas e usa-las por si s0);
] com alguma ajuda como assisténcia para amarrar sapatos;
] Nao consegue de modo algum apanhar as roupas e usa-las por si so.

. Em relagao a higiene pessoal:
] vai ao banheiro sem assisténcia;
] recebe assisténcia para ir ao banheiro;
] ndo vai ao banheiro para eliminagdes fisiolégicas.

. O(a) Sr(a) deita-se e levanta-se da cama:

] sem qualquer ajuda ou apoio;

] com alguma ajuda (de pessoa ou suporte qualquer);

] é dependente de alguém para levantar-se/deitar-se da cama.
. Em relagdo a continéncia, o (a) Sr(a) possui:
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[ ] controle esfincteriano completo (micgéo e evacuagao inteiramente autocontrolados);
[ ] acidentes ocasionais;
[ ] supervisao, uso de catéter ou incontinente.

35 O(a) Sr(a) toma as refeigoes:

[ ] sem ajuda (capaz de tomar as refeigdes por si s6);

1[ ] com alguma ajuda (necessita de ajuda para cortar carne, descartar laranja, cortar pao);
[ ] é incapaz de alimentar-se por si sé.

Pontuagdo das Atividades da Vida Diaria (AVD) perguntas 30 a 35: [ |

B Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD)

36. O(a) Sr(a) usa o telefone:
2[ ] sem ajuda tanto para procurar nimero na lista, quanto para discar;
I 1com certa ajuda (consegue atender chamadas ou solicitar ajuda a telefonista em emergéncia, mas necessita de ajuda tanto
para procurar nimero, quanto para discar);
0[ ] ou, é completamente incapaz de usar o telefone.

37. O(a) Sr(a) vai a lugares distantes que exigem tomar condugao:

2[ ] sem ajuda (viaja sozinho de 6nibus, taxi);

I 1com alguma ajuda (necessita de alguém para ajudar-lhe ou ir consigo na viagem);

0[ ] ou, ndo pode viajar a menos que disponha de veiculos especiais ou de arranjos emergenciais (como ambulancia).

38. O(a) Sr(a) faz compras de alimentos, roupas e de outras necessidades pessoais:

[ 1sem ajuda (incluindo o uso de transportes);

1[ ] com alguma ajuda (necessita de alguém que o acompanhe em todo o trajeto das compras);
[ ] ou, ndo pode ir fazer as compras de modo algum.

39 O(a) Sr(a) consegue preparar a sua propria refeigao:

[ ] sem ajuda (planeja e prepara as refeigdes por si s0);

[ ] com certa ajuda (consegue preparar algumas coisas, mas nao a refeigdo toda);
[ ] ou, ndo consegue preparar a sua refeigdo de modo algum.

40 O(a) Sr(a) consegue fazer a limpeza e arrumagao da casa:

[ ] sem ajuda (faxina e arrumagéo diaria);

1[ ] com alguma ajuda (faz trabalhos leves, mas necessita ajuda para trabalhos pesados);
[ 1ou, ndo consegue fazer trabalho de casa de modo algum.

41 O(a) Sr(a) consegue tomar os medicamentos receitados:

[ ] sem ajuda (na identificagdo do nome do remédio, no seguimento da dose e horario);

[ ] com alguma ajuda (toma, se alguém preparar ou quando é lembrado(a) para tomar os remédios);
0[ ] ou, ndo consegue tomar por si os remédios receitados.

42. O(a) Sr(a) lida com suas proéprias finangas:
2[ ] sem ajuda (assinar cheques, pagar contas, controlar saldo bancario, receber aposentadoria ou pensao);
[ ]1com alguma ajuda (lida com dinheiro para as compras do dia a dia, mas necessita de ajuda para controle bancario e
gagamento de contas maiores e/ou recebimento da aposentadoria);
[ 1ou, Nao consegue mais lidar com suas finangas.

Pontuagéo da Atividade Instrumental da Vida Diaria (AIVD) perguntas 36 a 42): [ ]

VI - Atividade Fisica

Pontuagéo (se¢do 1+ secdo2 + secdo3 + segédo4) = min/sem

As perguntas que irei fazer estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana
normal/habitual,
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Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte
que o normal;

» atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar UM POUCO mais
forte que o normal;

» atividades fisicas leves sao aquelas que o esforco fisico € normal, fazendo que a respiragao seja normal.

SECAO 1- Atividade Fisica no Trabalho Tempo (1b + 1c +1d) = min/sem

Nesta segéo constam as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerado ou voluntario, as
atividades na escola ou faculdade (trabalho intelectual) e outro tipo de trabalho nao-remunerado fora da sua casa, NAO inclui as
tarefas que vocé faz na sua casa, como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serao
incluidas na segéo 3

1a. Atualmente o(a) Sr(a) trabalha ou faz trabalho voluntario?
[ 1Sim [ 1Nao — Caso vocé responda ndo Va para segao 2: Transporte
As proximas questdes estdo relacionadas a toda a atividade fisica que o(a) Sr(a) faz em uma semana usual ou normal

como parte do seu trabalho remunerado ou ndo-remunerado, Nao incluir o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas
atividades que vocé faz por, pelo menos, 10 min continuos :

1b. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) gasta fazendo atividades vigorosas, por, pelo menos, 10 min continuos,
como trabalho de construgdo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama,
pintar casa, cavar valas ou buracos, subir escadas como parte do seu trabalho:

minutos, [ ]1nenhum - Va para a questao 1c

DIA Segunda-feira | Terga-feira Quarta-feira | Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo

Tempo minutos

1c. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas, por, pelo menos, 10 min continuos, como
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chao, carregar criangas no colo, lavar roupa com a mao como parte do seu
trabalho remunerado ou voluntario?

minutos [ 1nenhum - Va para a questao 1d

DIA Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo

Tempo

1d. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda/caminha, durante, pelo menos, 10 min continuos, como parte do
seu trabalho ? Por favor NAO incluir o andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que o(a) Sr(a) &
voluntario.

minutos [ 1nenhum - Va para a segao 2 - Transporte,

DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sébado Domingo

Tempo
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SECAO 2 - Atividade Fisica como meio de Transporte
Tempo (2b +2c) =: min/sem

Estas questdes se referem a forma normal como o(a) Sr(a) se desloca de um lugar para outro, incluindo seu trabalho,
escola, feira, igreja, cinema, lojas, supermercado, encontro do grupo de terceira idade ou qualquer outro lugar,
2a, Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda de carro, 6nibus ou moto?

minutos [ 1nenhum - Va para questao 2b

DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Séabado Domingo

Tempo

Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana normal.

2b., Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) anda de bicicleta por, pelo menos, 10 min continuos para ir de um lugar
para outro? (NAO incluir o pedalar por lazer ou exercicio)

minutos [ 1Nenhum - Va para a questao 2c

DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sébado Domingo

Tempo

2c. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) caminha por, pelo menos, 10 min_continuos para ir de um lugar para
outro, como: ir ao grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado, feira, médico, banco, visita um parente ou vizinho? (NAO
incluir as caminhadas por lazer ou exercicio)

minutos [ 1Nenhum - Va para a Segéao 3
DIA Segunda-feira Terga-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo
Tempo

SEC[\O 3 — AF em casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da familia
Tempo (3a + 3b + 3c)= min/sem

Esta parte inclui as atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz em uma semana Normal/habitual dentro e ao redor de sua casa,
por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutenc¢ao da casa ou para cuidar da sua familia.
Novamente, pense somente naquelas atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz por, pelo menos, 10 min continuos,

3a. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal por, pelo menos, 10
min como: carpir, lavar o quintal, esfregar o chao, cortar lenha, pintar casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar grama
com tesoura:

minutos [ 1nenhum - Va para a questio 3b

DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sébado Domingo

Tempo

3b. Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas no jardim ou quintal por, pelo menos, 10 min
como: carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, limpar a garagem, brincar com criangas, rastelar a grama, servigo de jardinagem
em geral,

minutos [ 1Nenhum - Va para questao 3c.

DIA Segunda Tercga Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo

Tempo
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3c, Em quantos dias de uma semana normal o(a) Sr(a) faz atividades moderadas dentro de sua casa por pelo menos 10 minutos
como: carregar pesos leves, limpar vidros ou janelas, lavar roupas a mao, limpar banheiro, varrer ou limpar o chao,

minutos [ 1Nenhum - Va para segéao 4

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo

Tempo

SE(;AO 4, Atividades Fisicas de Recreagao, Esporte, Exercicio e de Lazer
Tempo (4a + 4b + 4c) = min/sem

Esta secao se refere as atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz em uma semana Normal unicamente por recreagéo, esporte,
exercicio ou lazer, Novamente pense somente nas atividades fisicas que o(a) Sr(a) faz por pelo menos 10 minutos continuos,
Por favor, NAO incluir atividades que vocé ja tenha citado,

4a, Sem contar qualquer caminhada que o(a) Sr(a) faga como forma de transporte (para se deslocar de um lugar para
outro), em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) caminha por, pelo menos, 10 min continuos no seu tempo livre?

minutos [ 1Nenhum - Va para questao 4b.

DIA Segunda-feira | Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sébado Domingo

Tempo

4b. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) faz atividades vigorosas no seu tempo livre por, pelo menos, 10 min,
como correr, nadar rapido, musculagao, remo, pedalar rapido, enfim esportes em geral :

minutos [ 1Nenhum - Va para questao 4c

DIA Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo

Tempo

4c. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr(a) faz atividades moderadas no seu tempo livre por, pelo menos, 10 min,
como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vdlei, basquete, ténis, natagao, hidroginastica, ginastica para terceira idade,
danca e peteca,

minutos [ 1Nenhum -Va parasegao 5

DIA Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sabado Domingo

Tempo

SEGAO 5 - Tempo Gasto Sentado

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que o(a) Sr(a) permanece sentado em diferentes locais, como, por exemplo, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa, no grupo de convivéncia para idosos, no consultdrio médico e durante seu tempo livre,
Isto inclui o tempo sentado enquanto descansa, assiste TV, faz trabalhos manuais, visita amigos e parentes, faz leituras,
telefonemas, na missa/culto e realiza as refeigdes, Nao incluir o tempo gasto sentado durante o transporte em 6nibus, carro ou
moto.

5a. Quanto tempo no total o(a) Sr(a) gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

5b. Quanto tempo no total o(a) Sr(a) gasta sentado durante um final de semana?
horas minutos




VII- Sindrome Biolégica da Fragilidade

66. Perda de Peso
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No ultimo ano, o senhor (a) perdeu mais do que 4,5 kg sem intengao (isto &, sem dieta ou exercicio)?

[1]Sim [0]N&o

Velocidade de Marcha:
67. Sentar e levantar da cadeira 5 vezes sem a ajuda das maos [1]Sim [0] Nao

68,.Forca de preensdo manual: KgF

Exaustao
69. GDS-15. O Sr(a) se sente cheio de energia? [1]Sim [0]Nao

Atividade Fisica

70. Energia despendida com Atividade Fisica: minutos por semana

VIIl. Dados antropométricos

71. Massa Corporal: kg 72 Estatura: cm

Circunferéncias:
73. Quadril: .......... cm 74. Cintura: ................ cm

Entrevistador:

Horario de Término: |

Muito Obrigado!

||
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