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RESUMO

REZENDE, M.A.D. A fragilidade e sua relacao com a mortalidade em idosos de
uma comunidade brasileira. 2016. 124f. Tese (Doutorado — Programa Enfermagem
Fundamental) - Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sé&o
Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.

A fragilidade € uma sindrome geridtrica de causa multifatorial e esta associada ao
declinio funcional, a dependéncia, a quedas recorrentes, a fraturas, a
institucionalizagdo, hospitalizacdo e morte. O objetivo deste estudo foi analisar a
evolucédo da fragilidade e sua relacdo com a mortalidade em idosos que vivem em
uma comunidade brasileira, em um periodo médio de seguimento de 2055,5
(dp=86,4) dias. Trata-se de uma coorte, realizada em duas avaliagdes na cidade de
Ribeirdao Preto-SP, com uma amostra na primeira etapa em 2007/2008 de 515
idosos e na segunda com 262 idosos que viviam na comunidade de ambos 0s sexos
e idade igual ou superior a 65 anos. Os dados foram coletados por meio de visitas
domiciliares, utilizando-se os instrumentos de informacédo pessoal, perfil social,
morbidades autorreferidas, Edmonton Frail Scale (EFS) e mortalidade. Os dados
foram analisados por meio do Programa SPSS, onde foram realizadas as analises
estatisticas. Utilizou-se andlise univariada dos dados e para as variaveis qualitativas
a distribuicdo de frequéncias absolutas(n) e relativas(%). Para as variaveis
quantitativas, foram usados medidas de tendéncia central (média e mediana),
dispersdao (desvio-padrao); Teste t pareado, teste de qui-quadrado, teste de
McNemar, teste de Wilcoxon, Coeficiente de correlacdo de Pearson, Exato de
Fisher, Risco Relativo, analise de sobrevivéncia de Kaplan-Meier e Regressao de
Cox. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Escola de Enfermagem de
Ribeirdao Preto, Universidade de Sao Paulo. Na primeira avaliacdo, em 2007/2008,
participaram da pesquisa 515 idosos, sendo 67,4% do sexo feminino, média de
idade de 75,37, sendo maior proporcdao de casados e média de 5,56 doencas. Em
2013, foram reavaliados 262 participantes, sendo maioria de mulheres com a média
de idade de 79,31, maior proporcao de viivos e com média de doencas de 5,16.
Quanto a evolucéao da fragilidade, houve um aumento significativo, durante o periodo
de seguimento, com uma prevaléncia de fragilidade de 17,6%, em 2007/2008, e
50,4%, em 2013. Na analise dos itens da escala, percebeu-se uma diferenca
significativa entre as duas avaliagdes na fungéo cognitiva, internacao dos ultimos 12
meses, descricdo do estado de saude, capacidade funcional, polifarmacia,
incontinéncia urinaria e desempenho funcional. Observou-se, ainda, uma correlagao
entre a escolaridade e o numero de doencas e fragilidade, em que quanto menor a
escolaridade, maior o escore de fragilidade. E quanto maior a evolugao do niumero
de doencas, maior 0 escore de fragilidade. Entre os idosos que faleceram, a maioria
era do sexo feminino, com uma média de idade de 79,18 anos, maior percentagem
de vilvos e 45,7% frageis. O risco relativo de o6bito foi significativamente maior entre
os idosos mais velhos e entre aqueles que ndo tinham companheiro. Ao verificar a
analise de sobrevivéncia, constatou-se ainda que a proporcao de sobreviventes foi



significativamente maior entre os idosos que tinham companheiro e entre aqueles
nao frageis. E considerando o modelo de regressao de Cox, verificou-se que o grupo
etario e a fragilidade foram preditores para o 6bito. Portanto, reconhecer os fatores
que contribuem para a evolugcédo da fragilidade pode contribuir para a melhoria da
qualidade de vida e, consequentemente, para uma maior sobrevida.

Descritores: ldoso. Idoso Fragilizado. Mortalidade. Analise de Sobrevida. Estudos
de Coortes. Enfermagem Geriatrica.



ABSTRACT

REZENDE, M.A.D. Frailty and its association with mortality in older people of a
Brazilian community. 2016. 124f. Thesis (Doctorate — Fundamental Nursing
Program) — Ribeirdao Preto College of Nursing, University of Sado Paulo, Ribeirdo
Preto, 2016.

Frailty is a geriatric syndrome of multifactorial cause and is associated with functional
decline, dependency, recurrent falls, fractures, institutionalization, hospitalization and
death. The objective of this study was to analyze the evolution of frailty and its
association with mortality in older people who live in a Brazilian community in a mean
follow-up period of 2055.5 (sd=86.4) days. This is a cohort study conducted in two
assessments in the city of Ribeirdo Preto, in the state of Sado Paulo, Brazil, with a first
stage sample of 515 older people in 2007 and 2008, and the second with 262 older
people of both genders, aged 65 years and older, who lived in the community. Data
were collected by means of home visits, with the use of the following tools: personal
information, social profile, self-reported morbidities, Edmonton Frail Scale (EFS) and
mortality. The data were analyzed by means of the SPSS software, where statistical
analyses were conducted. Univariate analysis of the data, and absolute(n) and
relative(%) frequencies for qualitative variables were used. Measures of central
tendency (mean and median), dispersion (standard deviation); paired t-test, chi-
squared test, McNemar's test, Wilcoxon signed-rank test, Pearson’s correlation
coefficient, Fisher's exact test, relative risk, Kaplan-Meier survival analysis and Cox
regression were used for quantitative variables. The research project was approved
by the Ribeirdo Preto College of Nursing Ethics Committee, at University of Sao
Paulo. In the first assessment in 2007 and 2008, 515 older people participated in the
study, being 67.4% women, with a mean age of 75.37 years, a higher proportion of
married individuals and who had a mean of 5.56 diseases. In 2013, 262 participants
were re-evaluated, being most women with a mean age of 79.3 years, with a higher
proportion of widowers and a mean of 5.16 diseases. Regarding the evolution of
frailty, a significant increase was observed during the follow-up period, with frailty
prevalence of 17.6% in 2007 and 2008, and 50.4% in 2013. In the analysis of the
scale items, a significant difference was observed between the two assessments as
for the cognitive function, hospitalization in the last 12 months, description of the
health condition, functional capacity, polypharmacy, urinary incontinence and
functional performance. A correlation between education and number of diseases
with frailty was also observed, in which, the lower the education level, the higher the
frailty score, and the higher the evolution of the number of diseases, the higher the
frailty score. Among the older people who died, most were women, with a mean age
of 79.18 years, with a higher proportion of widowers and 45.7% frail individuals. The
relative risk of death was significantly higher among the oldest individuals and those
who did not have partners. When verifying the survival analysis, it was also noted
that the proportion of survivors was significantly higher among the older people who
did not have partners and those who were not frail. Moreover, considering the Cox



regression model, it was verified that age group and frailty were predictors for death.
Therefore, recognizing factors that contribute to the evolution of frailty can contribute
to improving quality of life, and consequently having a longer life.

Descriptors: Aged. Frail Elderly. Mortality. Survival Analysis. Cohort Studies.
Geriatric Nursing.



RESUMEN

REZENDE, M.A.D. La fragilidad y su relacion con la mortalidad en adultos
mayores de una comunidad brasilena. 2016. 124p.. Tesis (Doctorado — Programa
Enfermeria Fundamental) - Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de
Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.

La fragilidad es un sindrome geriatrico de causa multifactorial y estd asociado al
declino funcional, dependencia, caidas recurrentes, fracturas, institucionalizacion,
hospitalizacion y muerte. El objetivo del estudio fue analizar la evolucion de la
fragilidad y su relacién con la mortalidad en adultos mayores que viven en una
comunidad brasilefia, en un periodo promedio de seguimiento de 2055.5 (de=86,4)
dias. Se trata de una cohorte retrospectiva, realizada con dos evaluaciones en la
ciudad de Ribeirdo Preto-SP, con una muestra en la primera etapa en 2007/2008 de
515 adultos mayores y en la segunda con 262 adultos mayores que vivian en la
comunidad de ambos sexos y edad igual o superior a 65 afnos. Los datos fueron
recolectados por medio de visitas en el domicilio, fue utilizado los instrumentos de
informacion personal, perfil social, enfermedades autorreferidas, Edmonton Frail
Scale (EFS) y mortalidad. Los datos fueron analizados por medio do Programa
SPSS, donde fueron realizados los andlisis estadisticos. Fue utilizado el andlisis
univariada de los datos y para las variables cualitativas la distribucién de frecuencias
absolutas(n) y relativas(%). Para las variables cuantitativas, fueron usadas las
medidas de tendencia central (media y mediana), dispersion (desviacion estandar);
prueba de t pareado, prueba de chi cuadrado, prueba de McNemar, prueba de
Wilcoxon, Coeficiente de correlacién de Pearson, Exacta de Fisher, Riesgo Relativo,
analisis de sobrevivencia de Kaplan-Meier y Regresion de Cox. El proyecto fue
aprobado por el Comité de Etica de la Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto,
Universidad de Sao Paulo. En la primera evaluacion, en 2007/2008, participaran de
la investigacion 515 adultos mayores, siendo 67.4% del sexo femenino, promedio de
edad de 75.37, siendo mayor proporcion de casados y promedio de 5.56
enfermedades. En 2013, fueron reevaluados 262 participantes, siendo la mayoria
mujeres con un promedio de edad de 79.31, mayor proporcion de viudos y con
promedio de enfermedades de 5.16. En relacién con la evoluciéon de la fragilidad,
hubo un aumento significativo, durante el periodo de seguimiento, con una
prevalencia de fragilidad de 17.6%, en 2007/2008, y 50.4%, en 2013. Al andlisis de
los items de la escala, se verifico una diferencia significativa entre las dos
evaluaciones en la funcidon cognitiva, internacién de los udltimos 12 meses,
descripcién del estado de salud, capacidad funcional, polifarmacia, incontinencia
urinaria y desempeno funcional. Se observo, una correlacién entre la escolaridad y el
namero de enfermedades y fragilidad, cuanto menor la escolaridad, mayor la
puntuacién de fragilidad, asimismo, cuanto mayor es el nimero de enfermedades
que el adulto mayor sufre, mayor sera la puntuaciéon de la fragilidad. Entre los
adultos mayores que fallecieron, la mayoria era del sexo femenino, con un promedio



de edad de 79.18 afnos, mayor porcentaje de viudos y 45.7% fragiles. El riesgo
relativo de ébito fue significativamente mayor entre los adultos mayores mas viejos y
entre aquellos que no tenian comparero. Al analisis de sobrevivencia, se verifico
que la proporcion de sobrevivientes fue significativamente mayor entre los adultos
mayores que tenian companero y entre aquellos no fragiles. Considerando el modelo
de regresion de Cox, se verifico que el grupo etario y la fragilidad fueron predictores
para desencadenar el 6bito. Por lo tanto, reconocer los factores que contribuyen
para la evoluciéon de la fragilidad pode contribuir para la mejora de la calidad de vida
y, consecuentemente, para una mayor sobrevida.

Descriptores: Anciano. Anciano Fragilizado. Mortalidad. Andlisis de Sobrevida.
Estudios de Cohortes. Enfermeria Geriatrica.
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1.1 Envelhecimento populacional

O mundo esta em um momento de transformag¢ao demografica. Estima-se
que até 2050, o numero de pessoas com 60 anos ou mais amentara
exponencialmente de 600 milhdes a quase dois bilhdes. Pela primeira vez 0 nimero
de idosos superard o de criangas, especialmente nos paises em desenvolvimento
como o Brasil. Trata-se de um fendmeno com consequéncias para a comunidade,
instituicbes e a propria populagdo que passou a ser um tema dominante no século
XXI (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2016).

No Brasil, é recente a preocupacdo com os aspectos demograficos do
envelhecimento da populagcao. Este expansivo crescimento é determinado a partir da
interacdo dindmica da queda de fecundidade e mortalidade (CAMARANO, 2006;
VERAS; RAMOS; KALACHE, 1987).

Em 1940, a expectativa de vida do brasileiro era de 45,50 anos, ja em
2008 passou para 72,78 anos. Segundo projecoes, o pais continuard envelhecendo
ao longo dos anos, com uma expectativa de 81,29 anos em 2050, basicamente o
mesmo nivel que possuem, atualmente, a Islandia (81,80), Hong Kong, China
(82,20) e Japao (82,60) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2008).

As estatisticas estimam que, em 2050, a populacdo idosa no Brasil
ultrapassara os 22,7% da populagcao total, sendo a sexta populacdo mundial em
idosos e representando 40% de todo o contingente dessa populagdo na América
Latina (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2008).

A Teoria da Transicdo Demografica compreende quatro fases e trés
momentos: no 1° momento ocorre duas fases, sendo que na primeira as taxas brutas
de fecundidade e de mortalidade sao altas e, consequentemente, o crescimento da
populacao é baixo, chamada de pré-transicdo demografica; na segunda fase, o nivel
de mortalidade inicia uma queda, e a fecundidade ainda se mantém alta; sendo que
nessa fase ha o maior crescimento populacional; no 2° momento os niveis de
fecundidade diminuem. No 3° momento, os niveis de fecundidade e mortalidade
diminuem, que é a chamada de fase de po6s-transicao demogréfica; passando para

um crescimento populacional lento, nulo ou até negativo (THOMPSON, 1929).
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Verifica-se, entretanto, que no Brasil a transicdo demogréfica ocorreu de
forma rapida, porém o pais ndo estava preparado para atender a essa demanda,
diante dos problemas sociais, econémicos, servicos de saude inadequados e
recursos humanos para atender a essa parcela da populacdo. O surgimento de
novas sindromes decorrentes do envelhecimento, as mudancas nos arranjos
domiciliares, no ambito familiar, e a falta de apoio social adequado a essa populacéo
sdo fatores importantes a serem considerados nesse novo contexto.

O Brasil tera um dos mais graves impactos fiscais da regidao futuramente
devido a esse crescimento populacional de idosos. Atualmente 12% da populacéo
brasileira € composta de idosos, uma das menores do mundo, em contrapartida,
possui uma das pensodes previdenciarias mais altas do mundo, equivalente a do
Japdo, onde 39% da populacdo tem mais de 60 anos (ORGANIZACAO DAS
NACOES UNIDAS, 2014).

Entre as alteracbes que ocorrem na estrutura da piramide etaria, os
padroes de morbimortalidade sdao um importante fator de interferéncia,
principalmente pelo declinio das doencas infectoparasitarias (DIP) e pelo aumento
das doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT), sendo este processo denominado
de transicédo epidemiolégica (PASCHOAL; FRANCO; SALLES, 2005).

Relacionado as mudancgas no perfil das doencas, Omran (1971) refere
que essa transicao epidemiolégica é representada pela mudanca nos padroes de
saude e doenca e a sua interacdo com os determinantes sociais. Segundo o autor,
as proposigoes para explicar esse processo sdo: a mortalidade afeta a dindmica da
populacdo; ou seja, ha uma mudanca, ao longo do tempo, nos padrdes de
mortalidade e morbidade, onde as doencas infecciosas sao substituidas por doencas
nao transmissiveis provocadas pelo homem; essas mudancas ocorridas nos padroes
de saude e doencas referem-se aos riscos relativos segundo o sexo e a faixa etéria;
as mudancas que caracterizam a transicdo epidemiologica estdo associadas ao
grupo demografico e as transigdes socioeconémicas que constituem o complexo de
modernizacao.

O autor ainda aponta trés modelos de transicao epidemiolégica, a saber:

e Modelo classico ou ocidental — ocorre a transicdo gradual e progressiva, da
mortalidade e fertilidade elevadas para mortalidade e fertilidade baixas,
situacao essa que ocorreu na maioria das sociedades europeias ocidentais;

e Modelo acelerado — ocorre a diminuicdo acelerada da mortalidade, em
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decorréncia das melhorias das condi¢des sociais, sanitarias e médicas. Nesse
modelo, enquadram-se 0s paises que vivenciaram a diminuicdo rapida da
mortalidade antes do século XX, a exemplo, o Japao;

e Modelo contemporaneo ou tardio — ocorre a diminuicdo lenta e instavel da
mortalidade, condicdo essa que ocorreu nos paises em desenvolvimento,
principalmente apés a Segunda Guerra Mundial. Nesse modelo, a
caracteristica predominante é a fecundidade.

As mudancas da estrutura etaria brasileira podem ser observadas na

Figura 1, distribuidas por idade e sexo da populacdo, entre o periodo de 1980 a
2040 e verifica-se como a dindmica populacional esta acelerada.
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Figura 1 - Composicao absoluta da populacéo brasileira por idade e sexo, entre os
anos de 1980 e 2040. Fonte: IBGE, 2008.
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A maior longevidade podera implicar o aumento de DCNT que, como
consequéncia, acarretara maior dependéncia. Com isso, observam-se maiores
indices de incapacidade funcional que estdo diretamente relacionados com o
aumento das doencas cronicas (ALVES; LEITE; MACHADO, 2010; ALVES et al.,
2007).

O comprometimento da capacidade funcional do idoso pode trazer
implicagdes para o ambito familiar, da comunidade, do sistema de salude e para a
propria vida do idoso, uma vez que esta condicdo ocasiona maior vulnerabilidade e
dependéncia, contribuindo para a diminuicdo do bem-estar e da qualidade de vida
desses idosos (ALVES et al., 2007).

A capacidade funcional avalia quanto o idoso desempenha as atividades
do cotidiano. Nessa avaliacéo, considera-se como dependente se ele ndo consegue
se autocuidar, se necessita de ajuda parcial ou se € independente. Essa avaliacdo
inclui os dominios fisico, cognitivo, emocional, sensorial e social que podem estar
interligados ou ndao (MAST; MACNEIL; LICHTENBERG, 2004). Além disso, a velhice
se acelera quando em seu curso interfere uma enfermidade (RODRIGUES; RAUTH,
2006), uma vez que o processo de envelhecimento esta relacionado as mudancgas
fisioldgicas, psicologicas e sociais, além da idade cronologica.

Diante disso, a relagdo entre a fragilidade e as dependéncias sao
condigdes que necessitam de maior atengcdo. Nessa fase da vida, a sindrome da
fragilidade esta relacionada aos aspectos bioldgicos, psicologicos e sociais e que,
diante do envelhecimento populacional, a sociedade, incluindo a académica, tem-se
despertado para desenvolver pesquisas nessa area de conhecimento.

1.2 A fragilidade no idoso

O envelhecimento é um tema que vem sendo discutido ao longo das
décadas, porém, no século XXI, varios grupos de pesquisadores tém divulgado
resultados de pesquisas em periédicos cientificos, em eventos e reunides cientificas,
sobre o tema. Esse debate faz-se necessario diante das alteracdes demograficas e
epidemiologicas e do aumento da expectativa de vida do ser humano, porém, o
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estilo de vida e as condicdes de saude podem leva-lo a fragilidade. A exposicdo do
ser humano ao longo da vida em situacbes positivas e/ou negativas, associada aos
aspectos sociais, econémicos e politicos, também contribui para esse desafio, que é
o envelhecer.

Atualmente, ao se discutirem questdes relacionadas ao cuidado da
pessoa idosa, € preciso considerar os aspectos preventivos e de tratamento da
fragilidade. Por ser um tema ainda em constante debate e de alta incidéncia,
principalmente em idosos mais velhos, estudiosos empenham-se em sugerir
modelos tedricos e critérios operacionais para a identificacdo de fragilidade em
idosos.

O termo idoso fragil foi utilizado inicialmente pela Federal Council on
Aging (FCA) dos Estados Unidos, na década de 1970, e se relacionava com o idoso
que vivia em condi¢des inadequadas tanto pelo aspecto social quanto de saude, o
gue o levava a maior procura por servicos de saude (ANDRADE et al., 2012).

Na década de 1980, o termo relacionava-se mais aos aspectos fisicos do
envelhecimento e aos que necessitavam de cuidados (HOGAN; MACKNIGHT;
BERGMAN, 2003). A preocupagdo com a maior longevidade e o aumento dos
problemas de saude dos idosos levaram os gestores publicos a estabelecerem
planos de atencéo a essa populagao e os pesquisadores a iniciarem estudos sobre o
tema.

Na publicacdo de Dent et al. (2014), é possivel identificar que,
basicamente, o rastreio da fragilidade pode ocorrer de duas maneiras: por indices
fenotipicos e os multidimensionais, a depender do conceito utilizado na pesquisa. O
primeiro mede sinais fisicos da fragilidade e a considera uma sindrome. Ja os
indices multidimensionais englobam aspectos fisicos e psicossociais da fragilidade e
a consideram como um estado de saude.

Na primeira vertente, a fragilidade esta relacionada a indices fenotipicos,
na qual, pesquisadores americanos definem a fragilidade como uma sindrome
clinica, onde se apresentam reducao da massa muscular, alteracdes de eixos
hormonais, alteragdes imunoldgicas; e quando associados a fatores extrinsecos,
conduziriam a um ciclo vicioso de reducado de energia, aumento de dependéncia e
suscetibilidade a agressores, aspectos mais direcionados as questdes bioldgicas do
individuo (FRIED et al., 2001). Tais achados foram publicados no estudo longitudinal
realizado pelo Cardiovascular Health Study (CHS), realizado com 5.317 idosos, onde
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se verificou que 6,9% dessa populacao era fragil e entre as varidveis que foram
associadas estavam as DCNTs, comorbidades e incapacidades (FRIED et al., 2001).

A sindrome de fragilidade pode advir de alteracdes e declinio de reservas
fisiologicas e da desregulacao de multiplos sistemas, € um estado de vulnerabilidade
fisioldgica a estressores, tendo como desfecho a incapacidade, dependéncia,
guedas, necessidade de cuidados continuos e a morte (FRIED et al., 2004).

Na observagéo clinica, o fenétipo de Fried et al. (2001) avalia:

> a perda de peso nao intencional 24.5 kg ou 25% do peso corporal no ultimo
ano;

» fadiga autorreferida, utilizando duas questdes da Escala do Center for
Epidemiological Studies - Depression (CES-D): “com que frequéncia na ultima
semana o(a) sr(a) sentiu que tudo que fez exigiu um grande esforco?” e, “Com
que freqiéncia, na ultima semana, o (a) Sr (a) sentiu que ndo conseguia levar
adiante as suas coisas?”;

» diminuigao da forga de preensao medida com dinamémetro na mao dominante
e ajustada para género e indice de Massa Corporal (IMC);

» baixo nivel de atividade fisica medido pelo dispéndio semanal de energia em
kcal (com base no autorrelato das atividades e exercicios fisicos realizados) e
ajustado segundo o género;

» diminuicao da velocidade da marcha em segundos: distancia de 4,5m ajustada

para género e altura.

De acordo com a avaliagao, o idoso é considerado fragil quando trés ou
mais desses componentes estao presentes: pré-fragil com um ou dois, e nao fragil
(ou robusto) na auséncia desses componentes.

Varios pesquisadores, de ambito mundial e nacionais, tém utilizado o
fenétipo de Fried et al. (2001) para avaliar a fragilidade, dentre estes destacam-se
publicacdes de autores de diversos paises.

Em uma pesquisa conduzida com 749 idosos mexicanos e europeus, que
viviam nos Estados Unidos e realizaram um follow-up The San Antonio Longitudinal
Study of Aging (SALSA), de 2000 a 2005, utilizou-se o fen6tipo de Fried et al. (2001).
Assim, o risco de o idoso desenvolver a fragilidade nos anos seguintes do estudo foi
semelhante entre os mexicanos e o0s europeus, em torno de 8-10% (ESPINOZA;



Introducio 27

JUNG; HAZUDA, 2010).

No Brasil, uma amostra de idosos acima de 75 anos que viviam no
municipio de Sao Paulo, em 2006 (Projeto SABE - 2005), foi investigada durante
dois anos (2008-2009), com o uso do fenétipo de Fried et al. (2001). Os
pesquisadores acompanharam os idosos a cada seis meses e verificaram que, em
2006, 31% foram considerados nao frageis, 54,9% pré-frageis e 14,1% frageis. Ja
em 2008, os idosos frageis aumentaram para 45,4% (DUARTE, 2010).

Outro estudo realizado no Brasil por Pegorari e Tavares (2014), onde se
avaliou o inquérito domiciliar transversal em Uberaba-MG, conduzido com 958
idosos residentes na area urbana o qual adotou o fenétipo de fragilidade de Fried et
al.(2001), verificou 55,4% de pré-frageis e 12,8% de frageis.

A fragilidade também é um termo utilizado e que denota uma sindrome
multidimensional com perdas de reservas como a fisica, a habilidade de desenvolver
tarefas, cognicdo, problemas de saude e a energia que direciona para maior
vulnerabilidade (ROCKWOOD et al., 2005).

A partir desse estudo, uma variedade de conceitos e instrumentos tem
sido utilizada pelos pesquisadores, os quais tém sido debatidos em eventos
cientificos e nos diversos grupos de pesquisas. A exemplo estdo a Edmonton Frail
Scale (EFS) (ROLFSON et al, 2006), o Groningen Frailty Indicator (GFI)
(SCHUURMANS et al., 2004), Tilburg Frailty Indicator (TFI) (GOBBENS et al.,
2010), Frail Index (FI) (ABELLAN et. al., 2008), entre outras.

Para Rolfson et al. (2006), a fragilidade é considerada como um aspecto
multidimensional, heterogéneo e instavel, em que eles estudaram uma proposta
clinica para avaliar a fragilidade em idosos, por meio de uma escala denominada de
EFS. A mesma possui questbes bioldgicas, cognitivas e comportamentais,
apresentando um aspecto mais ampliado. Esta escala foi validada e adaptada no
Brasil por Fabricio-Wehbe et al., 2009; Fabricio-Wehbe et al., 2013 e avalia nove

dominios representados por 11 itens:

» dominio cognitivo com o teste do reldgio (1 item);
» descricao do estado geral de saude (2 itens);

» independéncia funcional (1 item);

» suporte social (1 item);

» uso de medicamentos (2 itens);
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» nutricao (1 item);

» humor (1 item);

» continéncia urinaria (1 item);

» desempenho funcional com o teste levante e ande, cronometrado para verificar

equilibrio e mobilidade (1 item).

Deve-se ressaltar, ainda, que ha uma escassez de estudos que utilizem a
EFS como escala de mensuragcdo da fragilidade em idosos que viviam na
comunidade, porém, destacam-se as pesquisas de Chang et al. (2011) que
verificaram a prevaléncia de fragilidade em idosos que viviam em Taiwan e
utilizaram dois instrumentos de mensuracao, o Fried Frailty Index (FFl) e o EFS, e
identificaram que a prevaléncia n&o foi tdo diferente entre as escalas, sendo 11,3%
com a FFl e 14,9% com o EFS.

A avaliacdo de Theou et al. (2013) teve o objetivo de utilizar oito escalas
de avaliacédo de fragilidade e comparar o contexto de validade, viabilidade, estimar a
prevaléncia e a habilidade para predizer todas as causas de mortalidade em idosos.
Os resultados mostraram diferengas importantes em relacdo as causas de
mortalidade. Dentre as escalas, a EFS mostrou viabilidade para aplicacao, e foi uma
das escalas nado ponderadas, mais precisas para predizer todas as causas de
mortalidade. A prevaléncia da fragilidade das oito escalas variou de 6,1% a 43,9%, a
EFS foi de 7,6%.

No Brasil, os idosos que viviam na comunidade de Ribeirdo Preto-Sao
Paulo (SP) foram avaliados pela escala de fragilidade de EFS, e os pesquisadores
observaram que 18,3% apresentaram fragilidade leve, 11,3%, moderada e 9,6%,
severa, sendo mais prevalente entre as mulheres e com maior nivel de dependéncia
(FHON et al., 2012).

O GFI (SCHUURMANS et al., 2004) inclui 15 déficits em quatro dominios,
a qual também teve adaptacao transcultural para o Brasil (BORGES, 2013):

> fisico (questdes relacionadas a frequéncia de atividades fisicas, a perda de
peso, a diminuicdo de apetite e ao consumo de alimentos),
» polifarmacia,

» cognicao (memdria) e
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» aspectos psicossociais como empatia, ansiedade, suporte social).

Considera-se fragil o resultado com escore com quatro ou mais déficits.

O TFI (GOBBENS et al., 2010), foi adaptada no Brasil para a avaliacao da
fragilidade em idosos (SANTIAGO et al., 2012) e verificaram que o constructo
fragilidade identificado nessa populacdo tem a mesma concep¢do da cultura da
elaboracdo do instrumento. Os resultados indicaram que a versdo do TFl para a
cultura brasileira é uma ferramenta util, na avaliacdo da fragilidade do idoso. A
escala é constituida por 15 questdes objetivas, autorreferidas, em trés dominios:

» fisico (perda de peso, diminuigdo do apetite, forca),
» psicolégico ( memoria, ansiedade) e,
» social.

As respostas as questdes sdo dicotomizadas em sim ou ndo, com
excecao de quatro questdes que incluem a opgao as vezes. O escore varia de 0 a
15 pontos, quanto maior for a pontuagdo significa maior nivel de fragilidade, ou,
alternativamente, escores = 5 pontos indicam que o individuo é fragil.

O FI é um instrumento de avaliagdo de fragilidade que considera o

acumulo de déficits em cinco dominios:

» fadiga,

> resisténcia,

» deambulagéo,
» morbidades e,
» perda de peso.

E considerado fragil o idoso com dois ou mais déficits (ABELLAN et al.,
2008).

A busca acelerada por um método de rastreio de fragilidade que seja
considerado padrao-ouro ocorre porque essa sindrome é considerada um fenotipo
especifico, uma condicdo muitas vezes caracterizada por presenca de patologias
clinicamente instaveis, acompanhadas por idade avancada, distlrbios cognitivos
graves, perdas de autonomia e condicdes socioecondmicas criticas (WEISS, 2011).

Multiplas patologias, deméncias e incapacidades podem tanto levar o idoso a
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fragilidade quanto provocar piora e agravamento deste estado. O idoso fragil pode
ser um portador de multiplas patologias crénicas e/ou significativo declinio fisico ou
cognitivo, requisitos que o elegem a candidato a cuidados multidimensionais
(MARTOCCHIA et al., 2013), levando-o a hospitalizacao, a admissao em instituicoes
de longa permanéncia para idosos e a morte.

Varios estudos tém apontado que o idoso considerado fragil apresenta
baixa reserva homeostatica e menor capacidade de respostas, dessa forma, a maior
dependéncia funcional associada a fragilidade sao preditores para a mortalidade
(LUM et al., 2012; VERMEULAN et al., 2011).

No Canadian Study of Health and Aging (CSHA), os autores abordaram o
conceito de fragilidade e testaram um método de contagem de déficits clinicos de
um paciente (identificados por meio de sinais, sintomas e resultados anormais) e a
ultima que foi a derivagéo e validagdo da escala de fragilidade clinica, medida esta
baseada na avaliagdo clinica. Essa escala é facil de usar em situacdes clinicas,
contém uma lista de 70 possiveis disturbios. O instrumento apresentou boa validade
de critério, com um efeito dose-resposta em relacdo a previsdo de morte ou de
entrada de cinco anos em uma instituicdo de idosos, com caracteristicas piores para
a saude e consequente aumento da fragilidade. Contém itens de comorbidades,
deficiéncia cognitiva e incapacidade (ROCKWOQOOQOD et al., 2005).

Diante da urgéncia em se discutir a sindrome da fragilidade, varios
pesquisadores reuniram-se para apresentar os dados dos grupos de pesquisas, de
varios paises, e propuseram um consenso sobre o tema. Assim, a fragilidade foi
classificada como uma sindrome médica importante, de causa multifatorial,
caracterizada por diminuicdo da forgca, resisténcia e fungao fisiolégica, o que
aumenta a vulnerabilidade do individuo para maior dependéncia e/ou morte.
Sugerem que esta sindrome pode ser prevenida ou tratada com exercicios,
suplementacao proteico-calérica, vitamina D e reducdo da polifarmacia. Referem
ainda que toda pessoa com 70 anos € mais € com perda de peso significativa (5%),
devido a doenca crbnica, deve ser rastreada para fragilidade (MORLEY et al., 2013).

Alguns fatores sdo apontados na literatura como condi¢cdes de risco para
fragilidade, tais como ser do sexo feminino, n&o ser de cor branca, possuir baixa
renda e nivel educacional, ter acesso deficitario a servigcos de salude e viver sozinha.
Esta associacdo entre sexo e presenca de fragilidade & fortemente apontada na

literatura. Idosas consideradas frageis apresentam um risco seis vezes maior de
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morte e dez vezes maior de incapacidade funcional para atividades basicas e
instrumentais da vida diéria, quando comparadas a idosos do sexo masculino frageis
(BANDEEN-ROCHE et al.,, 2006; BILOTTA et al., 2012; SAUM et al.,, 2014;
SZANTON et al., 2010; YANG; LEE, 2010).

Diante de varias pesquisas, com uso de instrumentos diversos, resultados
que divergem ou nao, a depender do método, sdo necessarios para compreender a
relacdo entre a fragilidade fisica, os aspectos sociais e psicoloégicos e o resultado
dessa sindrome na condicao de vida do idoso, o que pode leva-lo a morte.

1.3 A fragilidade, mortalidade e sobrevivéncia do idoso

Ha um consenso entre os estudiosos da area do envelhecimento de que a
fragilidade se associa a desfechos adversos de saude como declinio funcional,
dependéncia, quedas recorrentes, fraturas, institucionalizacdo, hospitalizacdo e
morte (FREIHEIT et al., 2011; GONZALEZ-VACA et al.,2014).

Foram identificados na literatura 13 estudos longitudinais que avaliaram a
associacao entre fragilidade e algum evento adverso, principalmente morte e
incapacidade (ABIZANDA et al., 2013). O conhecimento produzido sobre a relagédo
da fragilidade com mortalidade vem sendo divulgado, porém é importante ressaltar
que os pesquisadores tém utilizado métodos distintos de rastreio para fragilidade.

O risco da mortalidade aumentou de acordo com o maior nivel de
fragilidade, tanto para os homens quanto para mulheres idosas que viviam na
Holanda, sendo constatado que a fragilidade foi um importante preditor para a
mortalidade, sendo maior entre as mulheres (PUTS; LIPS; DEEG, 2005).

Outro estudo foi realizado com idosos de uma comunidade norte-
americana com objetivo de associar a fragilidade com a mortalidade, em uma coorte
de 5.993 homens idosos. Diante do seguimento dos idosos, com média de 4,6 anos,
foram identificados como frageis 4%, na primeira avaliacao (2000/2002), sendo que
42,1% destes foram a ébito. Os homens frageis apresentaram uma chance oito
vezes maior de morrer do que os considerados nao frageis. O critério adotado para
avaliar a fragilidade foi de acordo com o CHS (CAWTHON et al., 2007).
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O estudo longitudinal realizado com idosos mexicanos para avaliar as
mudancas que ocorreram na fragilidade dos idosos, durante 10 anos, verificou que,
durante a primeira avaliacao (1995/1996), 7% dos idosos eram frageis e, apés 10
anos (2006), este indice aumentou para 21%. Os idosos que foram categorizados
como frageis em 1995/1996, 84% foram a ébito antes de 2006 (OTTENBACHER et
al., 2009).

Em uma pesquisa em que avaliaram anualmente, por um periodo de oito
anos, 832 idosos, identificaram o aumento da prevaléncia de fragilidade e sua
associacdo com a mortalidade, a cada unidade acrescida no escore da fragilidade
aumentava em quase cinco vezes o risco de ébito (BUCHMAN et al., 2009).

Durante um seguimento de 10 anos realizado no Canada, (The National
Population Health Survey of Canada) de 2.740 idosos investigados, 1.208 (44,1%)
foram a 6bito. O FI foi significativamente maior em pessoas que morreram do que
naqueles que sobreviveram (SONG; MITNITSKI; ROCKWOOD, 2010).

Em Beijing (China), estudo com 3.275 pessoas acima de 55 anos de
idade que viviam na comunidade, com objetivo de avaliar a relacdo entre idade e
acumulo de déficit em homens e mulheres e o impacto da fragilidade na mortalidade,
detectou que, em oito anos de acompanhamento, 36% das pessoas que
participaram do estudo foram a Obito. Observou-se, assim, relacdo dos dbitos com
fragilidade e acumulo de déficits (SHI et al., 2011).

Ao examinar a associacao entre fragilidade e comprometimento cognitivo
como preditores de mortalidade, em uma amostra de 1.815 idosos mexicanos,
durante um periodo de 10 anos, foi verificado que, ao longo do tempo, o déficit
cognitivo e a porcentagem de individuos frageis foram maiores. Ap6s o controle de
covariaveis, verificou-se que o comprometimento cognitivo e a fragilidade sao fatores
de risco independentes para fragilidade e que esta é considerada como um forte
preditor para mortalidade (CANO et al., 2012).

Em um estudo realizado na Coreia, os autores destacaram a influéncia da
fragilidade e do indice de massa corporal sobre a mortalidade de idosos. A
populacao foi de 11.844 coreanos, com 65 anos ou mais de idade em 2008, os quais
foram acompanhados por trés anos. As taxas de mortalidade aumentaram
significativamente em idosos com baixo indice de massa corporal e pré-frageis,
enquanto os obesos apresentaram um risco de mortalidade significativamente maior
(LEE et al., 2014).
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O estudo de base populacional com 654 idosos de 75 anos ou mais, na
cidade de Kuopiu, Finlandia, foi seguido ao longo de quatro anos. O objetivo era
estudar a associagao entre fragilidade e todas as causas de mortalidade (tendo em
conta o efeito modificador de sexo) e as mudancas no estado de fragilidade em
relagdo a mortalidade. Durante o periodo do estudo, 27% dos idosos morreram, € a
fragilidade esteve fortemente associada com maior mortalidade, especialmente entre
as mulheres (KULMALA; NYKANEN; HARTIKAINEN, 2014).

Em pesquisa de base populacional realizada em Cuba, Republica
Dominicana, Venezuela, México, Peru, india e China, com objetivo de testar a
validade preditiva da fragilidade e dependéncia fisica para mortalidade, os autores
acompanharam 13.924 idosos, no inicio do estudo, para a coorte de mortalidade e
30.689 para a coorte de dependéncia. A fragilidade foi preditora de mortalidade e
dependéncia, reforcando que indicadores de fragilidade auxiliam na identificacdo de
pessoas idosas, em risco de dependéncia e mortalidade (JOTHEESWARAN et al.,
2015).

Ao avaliar uma revisao sistematica que verificou estudos que associavam
a fragilidade com a sobrevivéncia em idosos, identificaram-se 24 estudos que
envolviam predominantemente caucasianos de 65 anos ou mais. Entre esses
estudos, observou-se que a fragilidade estava associada com a baixa sobrevivéncia
de idosos, sendo que o risco de mortalidade em idosos frageis aumentava em média
50% nos estudos que utilizavam o fenétipo de fragilidade e 15% em estudos usando
o acumulo de déficits. A baixa sobrevivéncia entre idosos frageis foi significativa
tanto para homens quanto mulheres. Estimou-se que de 3 a 5% das mortes
poderiam ser evitadas, se a fragilidade fosse prevenida (SHAMLIYAN et al., 2013).

Os estudos tém mostrado que a fragilidade é uma sindrome e que exige
uma importante avaliacdo do idoso, nos diversos espacos de atencdo a saude, em
domicilio, ateng&o basica, secundaria e terciaria. Cabe aos profissionais da saude
incorporar esse conceito e instrumentos de avaliacdo e inserir no protocolo de
atencao a saude do idoso, uma vez que o aumento da fragilidade pode levar o idoso
a maior dependéncia, hospitalizacdo e morte.

Na andlise da literatura da enfermagem, sdo escassos os estudos sobre a
tematica da fragilidade na area da geriatria e gerontologia, sendo que inexiste a
associagao da fragilidade com a mortalidade. Cabe, entretanto, chamar a atencao

para essas variaveis importantes na avaliacao do idoso pelo enfermeiro, uma vez



Introducio 34

que cabe a esse profissional o cuidado. Assim como o acompanhamento e a
avaliacao constante sao essenciais para a melhoria da condicao de vida do idoso.

1.4 Justificativa do estudo

Na literatura, pode ser verificado por varios autores que ocorre uma
relagao entre fragilidade e mortalidade. Varios outros fatores sdo apontados como
participantes, ou influenciadores, dessa relagdo. Poucos sdo os estudos que
abordam apenas a mortalidade como fator preditivo da fragilidade. A fragilidade e a
consequente mortalidade sdo importantes para a avaliacdo dos indicadores de
saude do idoso. No Brasil, estudos com esse tema sao incipientes, o que reforca a
justificativa da importancia da presente investigacao.

Diante desse aumento exponencial do niumero de idosos a nivel mundial,
uma das grandes preocupacdes com o idoso na atualidade é a sua saude global,
tornando a presenca de um acompanhamento sistematizado uma questdo
importante a ser abordada. Assim, verifica-se a necessidade do desenvolvimento de
pesquisas que favorecam subsidios para melhoria das condicées de vida e saude
desses idosos que sao acometidos com a fragilidade.

Dessa forma, a indagacao sobre qual € a relagdo da fragilidade com a
mortalidade do idoso que vive na comunidade é uma inquietagéo, e a Enfermagem
deve estar atenta, diante dos recursos a serem utilizados, além do bem-estar do
idoso e da sua familia. Com o aumento da expectativa de vida do ser humano, a
avaliagdo da fragilidade do idoso deve fazer parte do protocolo de avaliagdo do
idoso, sendo importante identificar essa sindrome, para que o enfermeiro possa
atuar com o objetivo de minimizar os efeitos da fragilidade na saude do idoso e
consequentemente diminuir a incidéncia da mortalidade. Diante disso, a questao
indagadora desta pesquisa é: qual a relagdo da evolucdo da fragilidade com a

mortalidade em idosos que vivem em uma comunidade brasileira?.
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2 OBJETIVOS
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2.1 Objetivo geral

e Analisar a evolucao da fragilidade e sua relagdo com a mortalidade em idosos

que vivem na comunidade, em um periodo de cinco anos.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar o perfil sociodemografico dos idosos, nas duas avaliacoes
realizadas em 2007/2008 e 2013;

e Determinar a prevaléncia de morbidades autorreferidas, em 2007/2008 e 2013;

e Avaliar o escore bruto da fragilidade e sua evolugéo entre os idosos que vivem
na comunidade e participaram das duas avaliagcdes, nos anos de 2007/2008 e
2013;

e Comparar os itens de cada um dos componentes da Escala de Fragilidade de
Edmonton entre os idosos que vivem na comunidade e participaram das duas
avaliagdes, nos anos de 2007/2008 e 2013;

e Examinar a relacao entre preditores demograficos e clinicos com a evolucao da
fragilidade;

e Caracterizar o perfil sociodemografico e os niveis de fragilidade do idoso que
foi a ébito, durante o seguimento;

e Comparar o risco relativo dos idosos que foram ou ndo a 6bito, segundo as
caracteristicas sociodemogréficas;

e Comparar os itens de cada um dos componentes da Escala de Fragilidade de
Edmonton entre os idosos que foram a 6bito e os que nao foram;

e Correlacionar o tempo de seguimento com os escores de fragilidade e o
nuamero de doencas;

e Examinar a relacdo dos dados sociodemograficos tais como sexo, grupo etario,
estado civil e fragilidade com a sobrevida dos idosos;

e Determinar o poder preditivo, segundo a Regressdao de Cox, da fragilidade

sobre os 6bitos dos idosos.
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3. METODO
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3.1 Tipo do estudo

A presente pesquisa € um estudo de coorte realizado por meio de um
seguimento com idosos que vivem na comunidade onde foram realizadas duas
avaliacdes de inquérito com uma média de tempo de 5,6 anos. A primeira foi
avaliada em 2007/2008, e a segunda iniciou no primeiro semestre de 2013 de maio
a outubro, no municipio de Ribeirdo Preto-SP, Brasil.

Os estudos de coorte sdo aqueles em que se faz um seguimento em
determinado grupo, durante um periodo de tempo, e possuem como objetivos
descrever a incidéncia dos desfechos e analisar as associacdes entre os preditores
e os desfechos (CUMMINGS; NEWMAN; HULLEY, 2008).

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Ribeirdo Preto-SP, o qual se
localiza na regido Sudeste do Brasil e nordeste do Estado de SP. Situa-se a 318 Km
da capital do Estado e a 706 km da capital do pais, Brasilia (Figura 2).

A extensdo territorial do municipio possui aproximadamente 650,9 km?
(Figura 3), com uma populacao pelo ultimo Censo Demografico em 2010 de 604.682
habitantes, classificado como o oitavo municipio mais populoso do interior do Brasil
e uma 4rea urbanizada de 127 km?, sendo a 17" maior do Brasil. Entre a populagéo
idosa, foram registrados 75.763 idosos, o que refere 12,5% da populagéo geral
(IBGE, 2010).



Método 39

Localizagdo de Ribeirdo Preto no Brasil

Fonte: Insituto Braslieiro de Geag afiz e Estatistica
Adpatacies: Dapn. de Desemdoldirmento Econdrico,

Figura 2: Mapa de localizagao do municipio de Ribeirdo Preto-SP, no Brasil.
Fonte:https://www.achetudoeregiao.com.br/sp/ribeirao_preto/Ribeirao_preto.gi
f/mapabrasil.jpg
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3.3 Populacao e amostra

O presente estudo esté inserido no projeto “Avaliacdo do Risco de Queda
em ldosos na Comunidade” e foi realizado na area urbana de Ribeirdo Preto, com
idosos, de 65 anos de idade ou mais, que viviam na comunidade.

O processo de amostragem realizado, em 2008, foi probabilistico, por
conglomerados, de duplo estagio. No primeiro estagio, se considerou o setor
censitario como Unidade Primaria da Amostragem (UPA), e, assim, foram sorteados
30 setores censitarios, com probabilidade proporcional ao tamanho de numero de
domicilios, entre os 600 setores do municipio. No segundo estagio, foram realizadas
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visitas em um numero fixo de domicilios, com a finalidade de garantir a
autoponderacao amostral, sendo sorteadas a rua e a quadra onde esse processo de
busca seria iniciado. Para se chegar ao numero de idosos da amostra, foram
visitados, no minimo, 110 domicilios em cada setor.

Ap6s o sorteio dos setores, foi identificada, no mapa municipal de
Ribeirdo Preto, a localizacdo de cada setor sorteado e foram visualizados os bairros
e ruas que seriam visitados. Foram listadas as ruas de cada setor sorteado, para
que, posteriormente, fosse realizado novo sorteio, determinando quais ruas
deveriam ser visitadas pelos entrevistadores. Concomitantemente, foram impressos
mapas de cada setor sorteado e divididas equipes de entrevistadores para os
mesmos. Todos os idosos foram descartados da amostra apos trés visitas, sem o
atendimento do entrevistador. As entrevistas foram realizadas seguindo o sentido
horario nos quarteirdes sorteados dos setores.

Ao final das 110 residéncias entrevistadas de cada setor, nao
conseguindo alcangar a densidade intradomiciliar proposta, os entrevistadores
continuaram as visitas até que conseguissem o numero desejado de idosos por
setor.

Como os dados da amostragem eram referentes a populacao estimada do
ano de 2004, e os dados sobre os setores eram referentes ao Censo de 2000, antes
de realizar a busca pelos domicilios, os pesquisadores percorreram 0s setores
sorteados para atualizar o nimero de domicilios, por setor, em 2007. Como néo
houve alteracdes significativas do numero de domicilios, a amostragem permaneceu
como indicada anteriormente.

Ainda, durante a selecdo da amostra do projeto, como forma de
prevencdo em caso de recusas ou nao respostas, foram sorteadas 993 pessoas,
namero que resulta de correcdo para taxa de resposta prevista em 80%. Destes,
participaram do estudo 515 idosos.

Em 2013, a populacdo estimada de idosos em Ribeirdo Preto foi 81.932
(IBGE, 2014).

A proposta deste estudo foi reavaliar os 515 idosos que fizeram parte
desta primeira avaliacao em 2007/2008, no ano de 2013, ou seja, ap6s uma média
de seguimento de 5,6 anos da primeira avaliagdo para estimar a prevaléncia de
fragilidade em 2007/2008 e as mudancgas ocorridas em 2013, além de verificar a
associacao com o desfecho mortalidade (Figura 4).
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Figura 4 - Fluxograma do Estudo de Coorte do projeto “Avaliagdo do Risco de
Queda em ldosos na Comunidade”.

3.4 Critérios de inclusao

Ter idade igual ou superior a 65 anos, na primeira onda;

Ser de ambos 0s sexos;

Residir em domicilios na cidade de Ribeirao Preto - SP;
Ter participado do estudo em 2007/2008;
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3.5 Variaveis do estudo

> Variavel resposta:
o Fragilidade cuja mensuracéo foi realizada por meio da EFS (FABRICIO-
WEHBE et al., 2009; FABRICIO-WEHBE et al., 2013).

> Variaveis explanatorias:

J Sexo: masculino e feminino;

o Idade: foram anotados os anos completos e, para analise, a idade foi
dividida por faixas etarias categorizadas em idosos mais jovens (65-79
anos) e idosos mais velhos (80 ou mais);

o Estado civil: solteiro, casado, divorciado/desquitado, separado e viuvo;

L Escolaridade: foram anotados os anos de estudo, sem que haja
repeténcia;

o Morbidades: foram registradas todas as morbidades autorreferidas;

o Mortalidade: data do ébito.

3.6 Procedimentos para a coleta de dados

O periodo da coleta de dados, da primeira avaliagdo, ocorreu em 2007/2008,
e a segunda ocorreu no primeiro semestre/2013, resultando em um seguimento
médio de 2.055,5 (86,4) dias.

Antes de iniciar a segunda avaliacdo, em 2012, realizaram-se telefonemas
para verificar a presenca do idoso na residéncia, ébito ou mudanca de endereco.
Entre aqueles que ndo se conseguiu encontrar por meio dos telefonemas,
realizaram-se a busca ativa no endereco e a atualizacdo dos dados para a
reavaliagao.

No periodo de maio a outubro de 2013, foi realizada a reavaliagdo dos
idosos que fizeram parte da primeira avaliagdo. As entrevistas foram feitas por meio
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de entrevistadores (alunos de graduacao e pds-graduacao) que previamente foram
treinados pela supervisora responsavel da pesquisa. Os entrevistadores estiveram

uniformizados e devidamente identificados por crachas, no domicilio dos idosos.

3.7 Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta dos dados para esta pesquisa, foram utilizados os seguintes

instrumentos mencionados abaixo:

> Instrumento de caracterizacao sociodemografica: O instrumento sobre as
informacoes pessoais é composto por 15 questdes estruturadas e foi elaborado
pelos membros do Nucleo de Pesquisa em Geriatria e Gerontologia (NUPEGG).
Para este estudo, foram utilizadas as seguintes questdes: idade (em anos
completos e a data de nascimento), sexo, estado civil, com quem mora e estado
civii (APENDICE A); o instrumento perfil social (APENDICE B) utilizou os

seguintes itens: escolaridade (em anos completos), renda mensal e tipo da renda.

» Morbidades autorreferidas: Instrumento elaborado pelos membros do
NUPEGG" em 2006, com o objetivo de conhecer os problemas de salde referidos
pelos idosos. As morbidades investigadas foram baseadas em diagndstico
médico: anemia, ansiedade/transtorno do panico, artrites, asma ou bronquite,
audicdo prejudicada, cancer, Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC)/enfisema, diabetes mellitus, depressédo, Acidente Vascular Encefélico
(AVE), doencga cardiaca, doenca gastrointestinal alta (Ulcera, hérnia, refluxo),
doenca vascular periférica (varizes), doenga neuroldgica (Parkinson, esclerose),
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), incontinéncia urinaria e/ou fecal, obesidade,
osteoporose, prisdo de ventre, problemas de coluna, visdo prejudicada
(catarata/glaucoma) ou outras doencas (APENDICE C).

* Membros do NUPEGG - Luciana Kusumota; Idiane Rosset-Cruz; Sueli Marques; Rosalina Rodrigues; Suzele Fabricio-
Wehbe; Aline Gratao; Elizandra Pedrazzi, Fabio Schiavetto.
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> Escala de Fragilidade de Edmonton (Edmonton Frail Scale — EFS). Esta
escala foi elaborada pelo grupo canadense Canadian Initiative on Frailty and
Aging (CIF-A), (ROLFSON et al., 2006) e foi validada para a lingua portuguesa no
Brasil (FABRICIO-WEHBE et al., 2009; FABRICIO-WEHBE et al., 2013). A
avaliagédo € realizada por nove dominios representados por 11 itens, dentre eles
estdo: o cognitivo, estado geral de saude, independéncia funcional, suporte
emocional, uso de medicamentos, nutricdo, humor, continéncia urinaria e
desempenho funcional. A escala possui uma pontuacdo maxima de 17 pontos que
representa o nivel mais elevado de fragilidade. Os escores para analise da
fragilidade sao classificados em: 0 — 4 nao apresentam fragilidade; 5 — 6
aparentemente vulneravel; 7 — 8 fragilidade leve; 9 — 10 fragilidade moderada; 11
ou mais fragilidade grave (ANEXO A).

> Mortalidade: as informagdes foram coletadas por meio do atestado de oébito
quando possivel ou durante as entrevistas na residéncia do préprio idoso com
familiares/amigos ou vizinhos, para conhecer a data do ébito. Algumas familias
nao conseguiram identificar a data do oébito, pois ndo estavam de posse do
atestado de o&bito, para esses casos obtiveram-se os dados no Sistema de
Informagéo de Mortalidade da Secretaria Municipal de Saude de Ribeirdo Preto,
SP (APENDICE D).

3.8 Processamento e analise dos dados

Os dados da primeira e segunda avaliacbes foram digitados em uma
planilha eletrdnica do programa Microsoft Excel® for Windows, que foi alimentada por
técnica de dupla entrada e ao concluir foi validado para verificar a consisténcia dos
dados, e os dados inconsistentes foram corrigidos por meio de consulta nos
instrumentos de coleta de dados, quando necessario.

Apds esta etapa, o banco foi importado para o programa Statistical
Package for the Social Science (SPSS) for Windows versdao 22.0 onde foram
realizadas as analises estatisticas.
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A andlise dos dados utilizou as seguintes medidas e testes:

Para os dois primeiros objetivos especificos, foram utilizadas as anélises
univariadas dos dados; para as variaveis qualitativas utilizou-se distribuicao de
frequéncias absolutas(n) e relativas(%). Para as variaveis quantitativas medidas de
tendéncia central (média e mediana), usou-se dispersao (desvio-padrao).

O terceiro objetivo utilizou medidas de tendéncia central (média e
mediana), medidas de variacao (desvio-padrdao, valor maximo e minimo); teste t
pareado para comparacdao das duas médias entre as duas avaliagdes e teste de
Wilcoxon para a evolucao dos niveis de fragilidade, sendo eles ordinais.

No quarto objetivo, utilizou-se o teste de McNemar para as amostras
pareadas com variaveis dicotomizadas e o teste de Wilcoxon para as variaveis
ordinais.

Para o quinto objetivo: teste t pareado para a comparacao das médias,
coeficiente de correlagdo de Pearson na analise bivariada e 0 modelo de regressao
linear, para ver o impacto dos preditores sobre a diferenca entre os escores (2008-
2013).

No sexto objetivo para a caracterizacao dos o6bitos, utilizaram-se analises
univariadas dos dados; para as variaveis qualitativas utilizou-se distribuicdo de
frequéncias absolutas(n) e relativas(%). Para as variaveis quantitativas, foram
utilizadas medidas de tendéncia central (média e mediana), dispersao (desvio-
padrao).

Para o sétimo obijetivo, foi utilizado o teste de Qui-Quadrado (X?).

Referente ao oitavo objetivo, utilizaram-se para medidas de associacao
teste de Qui-Quadrado (X?) e teste Exato de Fisher.

O nono obijetivo utilizou o coeficiente de correlagdo de Pearson.

O décimo foi a andlise de sobrevivéncia de Kaplan-Meier.

O décimo primeiro utilizou a regressdo de Cox multivariada ajustada,
tendo como desfecho o ébito.

Para todos os testes, consideraram-se o Intervalo de Confianga (IC) =
95% e um nivel de significancia a = 5,0%. A definicdo do coeficiente de correlacao
foi baseada em Cohen (1988), onde foram consideradas correlagdo fraca r<0,3;

moderada 0,3<r<0,5 e forte r=0,5.
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3.9 Aspectos éticos

Os projetos foram encaminhados e aprovados pelo Comité de Etica da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP, primeira avaliacdo pelo processo:
0851/2007 (ANEXO B) e segunda avaliacdo pelo processo numero CAAE:
09236612.4.0000.5393 (ANEXO C).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para a segunda
avaliacdo (APENDICE E) foi elaborado, obedecendo as exigéncias da Resolugéo
466/2012. Antes do inicio de todas as entrevistas, o TCLE foi lido e assinado pelo
idoso e/ou cuidador/familiar do idoso e os pesquisadores em duas vias, das quais

uma foi entregue ao entrevistado.
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4.1 Caracterizacao sociodemografica e de saude dos idosos

Neste item, apresenta-se a Tabela 1, a qual demonstra as caracteristicas
sociodemograficas e de salude dos idosos que residem na comunidade, em Ribeirao
Preto - SP.

Para a coleta de dados, a presente pesquisa teve duas avaliacbes, a
primeira ocorreu, entre 2007/2008, com 515 idosos, a segunda, em 2013, com 262
idosos que foram localizados novamente e aceitaram participar da segunda
avaliagéo.

Observa-se, na primeira avaliagao (2007/2008), que a maioria era do sexo
feminino (67,4%), com idade média de 75,37 anos (dp=7,28), sendo que 70,1%
foram considerados idosos mais jovens (65 — 79 anos). Quanto ao estado civil,
houve uma percentagem maior de casados (44,3%), e a média de escolaridade foi
de 4,70 anos de estudo (dp=4,67). Em relacdo a renda do idoso, a média foi de R$
947,65 (dp=1.373,84) e a mediana R$ 400,00, sendo que a maioria era aposentada
(63,7%). Ao que se refere a saude, verificou-se que a média foi de 5,56 doencas
(dp=3,35), sendo que a maioria possuia cinco ou mais doencas (57,5%).

Na segunda avaliagdo, em 2013, onde foram reavaliados 262 idosos, a
maioria era do sexo feminino (66,4%), com média de idade de 79,31 anos (dp=6,34)
e 56,9% foram considerados idosos mais jovens (65 — 79 anos). Houve maior
percentagem de idosos viuvos (44,3%), e quanto a escolaridade, a média foi de 5,00
anos de estudo (dp= 4,95). Em relacdo a renda do idoso, a média foi de R$ 1.553,41
(dp=1.832,03) e a mediana R$ 678,00, sendo que a maioria era de aposentados
(67,4%). Em relagéo as doencas autorreferidas, a média foi 5,16 (dp = 3,51), sendo
que 52,3% referiram ter cinco ou mais doengas.
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Tabela 1 - Caracterizacao sociodemografica e de saude dos idosos que vivem na
comunidade, em duas avaliagées 2007/2008 (n= 515) e 2013 (n= 262).

Ribeirdo Preto-SP, 2013

Avaliacao Avaliacao
Variaveis 2007/2008 (n=515) 2013 (n=262)

n % n %
Sexo
Masculino 168 32,6 88 33,6
Feminino 347 67,4 174 66,4
Idade
Média (=dp) 75,37 (7,28) 79,31 (6,34)
Idoso mais jovem 361 70,1 149 56,9
Idoso mais velho 154 29,9 113 431
Estado civil
Solteiro 45 8,7 25 9,5
Casado 228 44,3 106 40,5
Divorciado 27 5,2 12 4,6
Separado 5 1,0 3 1,1
Vidvo 206 40,0 116 44,3
Outros 4 0,8 - -
Escolaridade
Média (=dp) 4,70 (4,67) 5,00 (4,95)
Renda
Média (=dp) 947,65 (1.373,84) 1.553,41 (1.832,03)
Tipo de renda
Aposentadoria 328 63,7 176 67,4
Pensao 164 31,8 89 34,0
Aluguel propriedade 59 11,5 23 8,8
Doacgdes 48 9,3 12 4,6
Trabalho préprio 61 11,8 19 7,3
Outros 24 47 12 4,6
Numero de doencas
Média (=dp) 5,56 (3,35) 5,16 (3,51)
Nenhuma 19 3,7 15 5,7
1a4 200 38,8 110 42,0
5 ou mais 296 57,5 137 52,3

Salario-minimo 2007 = R$ 380,00
Salario-minimo 2008 = R$ 415,00
Salario-minimo 2013 = R$ 678,00
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A Tabela 2 informa a prevaléncia das doencgas autorreferidas entre os
idosos que participaram das duas avaliagdes.

As doencas mais prevalentes em 2007/2008 foram: hipertensao arterial
(59,5%); catarata (54,6%); problemas de coluna (46,6%); doenca vascular (35,5%) e
reumatismo (30,5%). No ano de 2013, foram: hipertensao arterial (63,4%); catarata
(43,1%); problemas de coluna (37,8%); reumatismo (32,8%) e audicdo prejudicada
(29%).

Tabela 2 - Prevaléncia das doengas autorreferidas dos idosos que vivem na
comunidade, em duas avaliacdes 2007/2008 (n= 262) e 2013 (n= 262).
Ribeirdo Preto-SP, 2013

Avaliag¢ao 2007/2008 Avaliagao 2013
Doencas
n % n %
Anemia 7 2,7 12 4,6
Ansiedade 61 23,3 59 22,5
Reumatismo 80 30,5 86 32,8
Asma 13 5,0 13 5,0
Audicdo prejudicada 76 29,0 76 29,0
Cancer 19 7,3 10 3,8
DPOC/Enfisema 7 2,7 13 5,0
Diabetes 56 21,4 70 26,7
Depressao 39 14,9 40 15,3
AVC 16 6,1 18 6,9
Doenga cardioldgica 47 17,9 56 21,4
Doenca gastroenterologica 55 21,0 41 15,6
Doencga vascular 93 35,5 70 26,7
Doenca neuroldgica 10 3,8 14 5,3
HAS 156 59,5 166 63,4
Incontinéncia 77 29,4 75 28,6
Insbnia 73 27,9 67 25,6
Obesidade 34 13,0 15 5,7
Osteoporose 67 25,6 66 25,2
Prisdo de ventre 52 19,8 34 13,0
Problemas de coluna 122 46,6 99 37,8
Catarata 143 54,6 113 43,1

Tontura 73 27,9 55 21,0
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4.2 A sindrome da fragilidade no idoso

A Tabela 3 apresenta a comparagao do escore bruto de fragilidade entre
as duas avaliacdes, nos anos de 2007/2008 e 2013.

Na andlise da evolucao da fragilidade de acordo com a pontuacgéao total da
escala, ao comparar as médias, em ambos 0s anos, verificou-se que, em 2007/2008,
foi de 4,16 pontos (dp=2,62) e, em 2013, de 6,53 pontos (dp= 3,10), assim observou-

se um aumento significativo de 2,37 pontos, durante o seguimento.

Tabela 3 - Comparacao do escore bruto de fragilidade, segundo a EFS, em idosos
que vivem na comunidade e participaram das duas avaliacbes de
2007/2008 e 2013 (n=262). Ribeirao Preto-SP, 2013

Avaliacao Avaliacao
2007/2008 2013 P
Média 4,16 6,53 < 0,001
dp 2,62 3,10
IC 95% Limite inferior 3,84 6,15
IC 95% Limite superior 4,48 6,90
Mediana 4,00 7,00
Minimo 0 0
Maximo 12 15

Teste t pareado; p<0,05

A Tabela 4 mostra a evolucéao da prevaléncia de fragilidade entre os 262
idosos que foram avaliados nas duas entrevistas, em 2007/2008 e 2013.

Verificou-se, em 2007/2008, que a maioria dos idosos era ndo fragil
(59,5%), 22,9% eram vulneraveis e 17,6%, frageis. Em 2013, a maioria dos idosos
era fragil (50,4%), 28,7% eram nao frageis e 20,9%, vulneraveis.

Ao comparar a evolugao dos niveis de fragilidade de 2007/2008 para
2013, observou-se que houve melhora, permanéncia e piora do estado de
fragilidade. Entre os idosos nao frageis de 2007/2008; 44,2% se mantiveram nao
frageis, 23,1% se tornam vulneraveis e 32,7%, frageis. Em relacdo aos vulneraveis,
66,7% se tornaram frageis, 23,3% se mantiveram entre os vulneraveis e 10% se
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tornaram néo frageis.

Ao analisar os idosos que apresentavam algum grau de fragilidade, ou
seja, eram considerados frageis, 89,1% permaneceram frageis e 10,9% se tornaram
vulneraveis. Contudo pode-se observar que houve um aumento significativo da
prevaléncia de idosos frageis de 17,6%, em 2007/2008, para 50,4%, em 2013.

Tabela 4 - Prevaléncia de fragilidade, segundo a EFS, em idosos que vivem na
comunidade nas duas avaliagcbes, entre os anos de 2007/2008 (n=262) e
2013 (n=262). Ribeirao Preto-SP, 2013

Avaliacao 2013

Classificacao

Avaliacao o ] o
Nao fragil Vulneravel Fragil Total P
2007/2008
Classificacao n % n % n % n %
Nao fragil 69 442 36 23,1 51 32,7 156 59,5 < 0,001
Vulneravel 6 10,0 14 23,3 40 66,7 60 22,9
Fragil - - 5 10,9 41 89,1 46 17,6
Total 75 28,7 55 20,9 132 50,4 262 100,0

Teste de Wilcoxon; p<0,05

A Tabela 5 traz a comparacao dos itens da escala de fragilidade EFS
entre os idosos que vivem na comunidade e participaram das duas avaliacdes, a fim
de verificar a evolugdo da sindrome de fragilidade por meio da analise dos itens da
escala.

Em ambas as avaliacdes da fragilidade do idoso, por meio da EFS, nos
nove dominios e 11 itens da escala, verificou-se que no dominio cognicdo com o
item teste do relégio, na primeira avaliacao (2007/2008) 47,7% reprovaram com
erros significativos; porém, na segunda avaliagcdo, em 2013, a maioria, 67,9%,
reprovou com erros significativos, isto é, houve um aumento significativo neste item
da escala.

No dominio estado geral de saude que €& composto por dois itens, no
quesito internado nos ultimos 12 meses, na primeira avaliacdo em 2007/2008, 93,1%

nao foram internados e em 2013, 82,8%; porém houve um aumento significativo de
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idosos internados de 6,9%, em 2007/2008, para 17,1%, em 2013. Em relagdo a
descricdo do estado de saude, verificou-se que a maioria referiu como excelente
(67,9%), em 2007/2008, assim como em 2013 (63,4%).

Em relacdo ao dominio a independéncia funcional, em 2007/2008,
observou-se que a maioria (66,4%) ndo era dependente ou dependente para uma
atividade; o mesmo ocorrendo em 2013 (56,1%). Destaca-se, porém, em 2013, um
aumento significativo da dependéncia para cinco a oito atividades, 20,2%, em
comparacao a 2007/2008, 8,4%.

No dominio suporte social em ambas as avaliagdes, a maioria conta com
ajuda de alguém para atender as suas necessidades, porém ndo se observou
diferencga significativa.

Quanto ao dominio uso de medicamentos, composto por dois itens,
verificou-se que houve um aumento significativo de 27,1% (2007/2008) para 37,4%
(2013) dos idosos que utilizavam mais de cinco medicamentos. Quanto a se
esquecer de tomar seus medicamentos, tanto em 2007/2008 quanto em 2013, a
maioria referiu que ndo esquecem.

O dominio nutricdo que avalia a perda de peso, na primeira avaliagéo,
71,4% responderam que nédo tiveram perda, assim como em 2013 (67,9%).

Na avaliagdo do dominio humor, a pergunta sente-se triste ou deprimido
com frequéncia, 24% em 2007/2008 e 27,5% em 2013 referiram que se sentiam
tristes ou deprimidos, porém nao se verificou diferenca significativa.

Quanto ao dominio continéncia, verificou-se que a maioria dos idosos,
nas avaliagdes de 2007/2008 (67,6%) e em 2013 (60,3%), ndo tinha perda de urina;
apesar desses achados, houve um aumento significativo de idosos com perda de
urina entre as duas avaliagdes, isto é, de 32,4% para 39,7%.

Em relacdo ao dominio desempenho funcional que utiliza o teste levante e
ande que avalia a caminhada do idoso em 3,0 m, ao calcular o tempo com um
crondmetro, nas duas avaliagbes, houve um maior percentual de idosos que
caminhava entre 11-20 seg., porém houve um aumento significativo de idosos que

fizeram o percurso >20 seg. na segunda avaliagdo, em 2013.
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Tabela 5 - Comparacao dos itens da escala de fragilidade EFS entre os idosos que
vivem na comunidade e participaram das duas avaliagées, nos anos de
2007/2008 (n=262) e 2013 (n=262). Ribeirao Preto-SP, 2013

Avaliagao Avaliagao
Itens da escala de fragilidade 2007/2008 2013

n % n % p
Teste do relogio
Aprovado 83 31,7 47 17,9 <0,001°
Reprovado erros minimos 54 20,6 37 14,1
Reprovado erros significativos 125 47,7 178 67,9
Internado ultimos 12 meses
0 244 93,1 217 82,8 <0,001°
1-2 17 6,5 41 15,6
>2 1 0,4 2 1,5
Descricao do estado de saude
Excelente. Muito boa, boa 178 67,9 166 63,4 <0,053°
Razoavel 75 28,6 82 31,3
Ruim 9 3,4 14 5,3
Independéncia funcional
0-1 174 66,4 147 56,1 <0,001°
2-4 66 25,2 62 23,7
5-8 22 8,4 53 20,2
Suporte social
Sempre 230 87,8 235 89,7 <0,595°
Algumas vezes 25 9,5 20 7.6
Nunca 7 2,7 7 2,7
Uso de cinco ou mais medicamentos
Sim 71 27,1 98 37,4 0,001°
Nao 191 72,9 164 62,6
Esquece-se de tomar medicamentos
Sim 66 25,2 55 21,0 0,254%
Nao 196 74,8 207 79,0
Perda de peso
Sim 75 28,6 84 32,1 0,397%
Nao 187 71,4 178 67,9
Triste ou deprimido com frequéncia
Sim 63 24,0 72 27,5 0,328%
Nao 199 76,0 190 72,5
Perda de urina
Sim 85 32,4 104 39,7 0,037°
Nao 177 67,6 158 60,3
Teste levante e ande
0-10seg 116 44,3 62 23,7 <0,001°
11 - 20 seg 127 48,5 134 51,1
> 20 seg 19 7,3 66 25,2

Teste McNemar®; Teste de Wilcoxon®; p <0,05
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A Tabela 6 apresenta a influéncia das variaveis sociodemograficas sobre
a evolucao dos escores brutos de fragilidade que foi obtida pela diferenca entre as
médias dos escores do ano de 2013 — a média dos escores do ano de 2007/2008.

Assim sendo, pode-se observar que as meédias dos escores de
fragilidade aumentaram, durante a segunda avaliagdo, em todas as variaveis,
porém, ndo se observou diferenca significativa das médias e nem da evolugcdo da

fragilidade entre os sexos, grupos etarios e estados conjugais.

Tabela 6 - Comparacado das médias do escore bruto de fragilidade e a evolucéao da
fragilidade, segundo a EFS, em idosos que vivem na comunidade entre
as variaveis sociodemograficas, nas duas avaliacbes nos anos de
2007/2008 (n=262) e 2013 (n=262). Ribeirdao Preto-SP, 2013

Escore bruto de Escore bruto de Evolucao da
Fragilidade Fragilidade Fragilidade

Variaveis 2007/2008 2013

Média dp Média dp Média dp p
Sexo
Masculino 3,84 2,53 6,41 3,16 2,57 2,95 0.37
Feminino 4,32 2,65 6,59 3,07 2,26 2,33
Grupo etario
Idoso mais jovem 3,99 2,67 6,29 3,11 2,25 2,55 0.16
Idoso mais velho 4,83 2,31 7,83 2,81 2,80 2,55
Estado conjugal
Com companheiro 3,64 2,61 6,65 3,16 2,41 2,74 078
Sem companheiro 4,67 2,53 6,99 2,97 2,32 2,37

Teste T pareado; p<0,05

Na Tabela 7 e nas Figuras 5 e 6, observou-se que, nas duas avaliagdes,
guanto menor a escolaridade, o escore de fragilidade era significativamente maior.
Em relagcdo a evolucao de fragilidade, ndo houve diferenca significativa entre a
escolaridade e a evolucao da renda. No entanto, quando se analisou a evolucédo das
doencas, verificou-se que quanto maior o numero de doencas, a evolucao da

fragilidade era significativamente maior.
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Tabela 7 - Comparacao das médias do escore de fragilidade de EFS segundo renda,
escolaridade e numero de doencas, entre os anos de 2007/2008 (n=262)
e 2013 (n=262), em idosos que vivem na comunidade. Ribeirdo Preto-SP,

2013
Fragilidade em Fragilidade em Evolucao de
Variavel 2007/2008 2013 fragilidade
r p r p r P
Escolaridade -0,32 <0,001 -0,33 <0,001 -0,07 0,24
Evolugéo renda - - - - -0,12 0,06
Evolucéo doencgas - - - - 0,26 < 0,001

Coeficiente de correlagéo de Pearson (r); p<0,05

Evolugéo fragilidade = média do escore bruto 2013 — média do escore bruto 2007/2008
Evolugdo renda = média da renda 2013 — média da 2007/2008

Evolugdo doengas = numero de doengas 2013 — nimero de doengas 2007/2008
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Figura 5 - Diagrama de dispersdo da diferenca entre os escores de fragilidade
2007/2008 - 2013 e a diferenga da renda 2007/2008-2013 em idosos
(n=262) que vivem na comunidade. Ribeirdo Preto-SP, 2013
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Figura 6 - Diagrama de dispersao da diferenca entre os escores de fragilidade
2007/2008-2013 e a diferenga entre 0 numero de morbidades 2007/2008 -
2013 em idosos (n=262) que vivem na comunidade. Ribeirdo Preto-SP,
2013

Na Tabela 8, observa-se que nao existe relagdo estatisticamente
significativa entre as varidveis sociodemogréaficas e a evolugdo do numero de
doencas com a evolucdo de fragilidade, ou seja, a andlise de regressao linear
multipla indica que, apds ajustar para as demais variaveis, ndo houve preditores
estatisticamente significativos para a evolugao da fragilidade, no periodo estudado.
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Tabela 8 - Analise de regressao linear multipla entre a evolucao de fragilidade e
variaveis sociodemograficas e de saude dos idosos que vivem na
comunidade, nos anos de 2007/2008 (n=262) e 2013 (n=262). Ribeirdo
Preto - SP, 2013

Variavel B p

Sexo (sexo feminino) -0,264 0,487
Grupo etério (80 anos ou mais) 0,506 0,197
Estado conjugal (sem companheiro) 0,192 0,590
Renda do idoso -0,131 0,061
Escolaridade 0,022 0,550
Evolugdo nimero de doencas -0,053 0,266

4.3 A sindrome da fragilidade, mortalidade e sobrevivéncia dos

idosos

A Tabela 9 apresenta a caracterizagcdo sociodemografica e da sindrome
da fragilidade entre os idosos que foram a 6bito, durante o periodo de seguimento.

Dos 515 idosos que participaram da primeira avaliacdo, 127 (24,6%)
foram a Obito durante o periodo de seguimento, sendo a maioria do sexo feminino
(63,8%), possuia 80 anos ou mais (52,8%) e apresentou uma média de idade de
79,18 anos (dp=7,88). Quanto ao estado civil, houve maior proporcdo de vilvos
(45,7%). Referente a ocupacao, a maioria era aposentada (70,1%), com renda maior
de R$ 415,00 ao més com a mediana de R$ 450,00, valor aproximado ao saldrio-
minimo, entre os anos de 2007 e 2008. Em relacao a classificagcdo dos niveis de

fragilidade, 45,7% apresentavam algum nivel de fragilidade (Tabela 9).



Resultados 60

Tabela 9 - Caracterizacao sociodemografica e da sindrome da fragilidade, segundo
a EFS dos idosos que foram a 6bito (n= 127). Ribeirdo Preto - SP, 2013

Variaveis n % Média (=dp) [Min. — Max.]
Sexo
Masculino 46 36,2
Feminino 81 63,8
Idade
65— 69 14 11,0 79,18 (7,88) [65 — 103]
70-74 25 19,7
75-79 21 16,5
80 ou mais 67 52,8
Estado civil
Solteiro 15 11,8
Casado 46 36,2
Divorciado 6 4,7
Separado 1 0,8
Viavo 58 45,7
Outro 1 0,8
Aposentado
Sim 89 70,1
Nao 38 29,9
Renda do idoso*
<415,00 62 48,8 901,73 (1.137,42) [0 — 1.000,00]
> 415,00 65 51,2
Fragilidade
Nao fragil 45 35,4
Vulneravel 24 18,9
Fragil 58 45,7

Salario-minimo em 2008 = R$ 415,00

Comparando os idosos que foram a 6bito ou ndo, verificou-se, na analise
bivariada, que dos 515 idosos avaliados em 2007/2008, ndo se observou diferenca
significativa do risco de 6bito entre os sexos e ser aposentado. Porém, quanto a
idade, verificou-se que o risco de 6bito ndo ajustado era 2,61 vezes maior entre 0s
idosos mais velhos em relagdo aos mais jovens. Quanto ao estado conjugal, o idoso
sem companheiro tinha 1,39 vez maior risco de 6bito, comparado com aquele que
tem companheiro (Tabela 10).



Resultados 61

Tabela 10 - Comparacao das variaveis sociodemograficas e risco relativo entre os
idosos que foram ou nao a ébito (n=515). Ribeirao Preto-SP, 2013

Obitos

Variaveis Sim Nao

n % n % RR (IC 95%) Jo]
Sexo
Masculino 46 27,4 122 72,6 1,17 (0,85 - 1,60) 0,31
Feminino 81 23,3 266 76,7
Idade
Idoso mais jovem 60 16,6 301 83,4
Idoso mais velho 67 43,5 87 56,5 2,61 (1,95 -3,50) < 0,001
Estado conjugal
Com companheiro 46 20,2 182 79,8
Sem companheiro 81 28,2 206 71,8 1,39 (1,01 —1,92) 0,03
Aposentado
Sim 89 27,1 239 729 0,74 (0,53 — 1,04) 0,08
Néo 38 20,3 149 79,7

RR: Risco relativo; IC: Intervalo de Confianga; p<0,05.

Na andlise dos itens da escala de fragilidade EFS na Tabela 11, verificou-
se que os idosos que foram a ébito apresentaram os seguintes indicadores:

No dominio cogni¢cdo com o item teste do reldgio, 31,8% apresentaram
reprovacdo com erros significativos. Estes tiveram 1,74 vez maior risco de ébito,
comparado com aquele que foi aprovado.

Quanto ao dominio estado geral de saude no item internagdo nos ultimos
12 meses, 50% tiveram mais de duas internag¢des. Porém, verificou-se que aquele
idoso que teve entre uma e duas internacdes teve maior risco de 6bito, comparado
com aquele que nao teve nenhuma internacao. Na descricdo do estado de saulde,
29,6% deles indicaram que sua saude era ruim.

Em relacédo a independéncia funcional, uma grande percentagem, 47,2%,
precisava de ajuda de cinco a oito atividades. Verificou-se ainda que o idoso que
apresentou essa dependéncia apresentou 2,26 vezes maior risco de 6bito,
comparado com aquele que nao tem dependéncia ou que apresentou dependéncia
para uma atividade.

No suporte social, observou-se que 25% contam com ajuda de alguém
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algumas vezes para ajuda-los no momento de suas necessidades.

Para o uso de medicamentos, 33,3% faziam uso de mais de cinco
medicamentos. Assim sendo, verificou-se que aquele idoso que faz uso de mais de
cinco medicamentos tem 1,57 vez maior risco de ébito, comparado com aquele que
faz uso de menos de cinco medicamentos. Referente ao esquecimento para tomar
seus medicamentos, 35,9% dos idosos que foram a O&bito referiram que se
esqueciam de tomar seus remédios, com isso observou-se que aquele idoso que se
esquece de tomar seus medicamentos tem 1,76 vez maior risco de 6bito, comparado
com aquele que nao esquece.

Quanto a perda de peso, 25,5% tiveram perda de peso, entretanto ndo
houve uma perda significativa.

Para o dominio humor, 28% referiram sentir-se tristes ou deprimidos,
porém nao se observou uma diferenca significativa entre os que néo se sentiam.

Em relacdo a perda de urina, verificou-se que aquele idoso que
apresentava perda de urina tem 1,73 vez maior risco de 6bito, comparado com
aquele que é continente.

No teste levante e ande, verificou-se que a maioria demorou mais de 20
segundos para desenvolver a atividade, assim, pode-se inferir que aquele idoso que
apresentou pior desempenho funcional e demorou mais de 20 segundos no teste
tem 3,37 vezes maior risco de 6bito, comparado com aquele que demora entre zero

e dez segundos.
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Tabela 11 - Comparacgao dos itens da escala de fragilidade EFS entre os idosos que
foram ou nao a ébito (n=515). Ribeirdo Preto-SP, 2013

Obito

Sim Nao
Itens da escala de fragilidade h % n % RR (IC 95%) P
Teste do relégio
Aprovado 25 18,2 112 81,8 -
Reprovado erros minimos 11 12,0 81 88,0 0,65 (0,28 — 1,30) 0,200
Reprovado erros significativos 91 31,8 195 68,5 1,74 (1,17 - 2,58) 0,003
Internado ultimos 12 meses
0 102 22,2 357 77,8 -
1-2 21 43,8 27 56,3 1,96 (1,36 — 2,83) 0,001
>2 4 50,0 4 50,0 2,25 (1,10 — 4,59) 0,083*
Descricdo do estado de saude
Excelente, muito boa ou boa 73 21,9 261 78,1 -
Razoavel 46 29,9 108 70,1 1,36 (0,99 — 1,87) 0,055
Ruim 8 29,6 19 70,4 1,35 (0,73 — 2,50) 0,352
Independéncia funcional
0-1 65 20,8 247 79,2 -
2-4 20 17,5 94 82,5 0,84 (0,53 - 1,32) 0,452
5-8 42 47,2 47 52,8 2,26 (1,66 — 3,08) < 0,001
Suporte social
Sempre 109 24,7 333 75,3 -
Algumas vezes 14 25,0 42 75,0 1,01 (0,62 — 1,64) 0,956
Nunca 4 23,5 13 76,5 0,94 (0,39 — 2,28) 1,000*
Uso de cinco ou mais medicamentos
Sim 49 33,3 98 66,7 1,57 (1,16 —2,12) 0,004
Nao 78 21,2 290 78,8 -
Esquece-se de tomar medicamentos
Sim 51 35,9 91 64,1 1,76 (1,30 — 2,37) < 0,001
Nao 76 20,4 297 79,6 -
Perda de peso
Sim 38 25,5 11 74,5 1,04 (0,75 —1,45) 0,777
Nao 89 24,3 277 75,7 -
Triste ou deprimido com frequéncia
Sim 37 28,0 95 72,0 1,19 (0,86 — 1,65) 0,298
Nao 90 23,5 293 76,5 -
Perda de urina
Sim 61 34,1 118 65,9 1,73 (1,28 — 2,33) < 0,001
Nao 66 19,6 270 804 -
Teste levante e ande
0-10seg 31 15,8 165 84,2 -
11 — 20 seg 57 23,2 189 76,8 1,46 (0,98 — 2,17) 0,054
> 20 seg 39 53,4 34 46,6 3,37 (2,29 — 4,97) < 0,001

RR: Risco relativo; IC: Intervalo de Confianca; Teste Qui quadrado; *Teste exato de Fisher; p<0,05.
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As Figuras 7 e 8 apresentam a correlacdo entre o tempo de seguimento
em meses com o numero de doencas e escore total de fragilidade, para verificar a
relacdo destes com a mortalidade.

Na Figura 7, observa-se uma correlagéo fraca, negativa e marginalmente
significativa (r = -0,087 e p= 0,048), indica que o0 aumento do numero de doencas

resulta em uma diminui¢cdo do tempo de sobrevida.
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Figura 7 - Diagrama de dispersao, indicando a correlagdo entre o tempo de
seguimento e o numero de doencas (n=515). Ribeirdo Preto-SP, 2013

No diagrama de dispersdo apresentado na Figura 8, verifica-se uma
correlacdo moderada, negativa e significativa (r = -0,298, p <0,001), indicando que o
aumento do escore total de fragilidade resulta em uma diminuicdo do tempo de

sobrevida.
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Figura 8 - Diagrama de dispersdo, indicando a correlacdo entre o tempo de
seguimento e o escore total de fragilidade (n=515). Ribeirdo Preto-SP,
2013

As Figuras 9, 10, 11 e 12 apresentam o resultado da analise de
sobrevivéncia, empregando-se o teste ndo paramétrico de analise de sobrevivéncia
Kaplan-Meier, para a comparacdo das propor¢cdes de sobreviventes para as
variaveis, respectivamente, sexo, grupo etario, estado conjugal e a fragilidade.

Na Figura 9, considerando o teste do logaritmo dos postos, ndo se
observou diferenca estatistica entre a propor¢édo de sobreviventes, considerando a

variavel sexo (p=0,30).
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Figura 9 - Curva de sobrevivéncia, utilizando o método Kaplan-Meier, para a variavel
sexo em idosos (n=515). Ribeirdao Preto-SP, 2013

O teste do logaritmo dos postos apresentado pela Figura 10, observa-se
que a proporcao de sobreviventes de idosos mais jovens foi significativamente maior
que a proporcao de idosos mais velhos (p<0,001).
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Figura 10 - Curva de sobrevivéncia, utilizando o método Kaplan-Meier, para a
variavel grupo etario em idosos (n=515). Ribeirdo Preto-SP, 2013

Ao avaliar a proporcéo de sobreviventes de idosos quanto ao estado civil
na Figura 11, observa-se que a proporcdo de idosos sobreviventes que tinham
companheiro foi significativamente maior que os idosos que n&o tinham
companheiro (p=0,03).



Resultados 68

104 = Tem companheiro
‘—'-uz.__.“L_LH . i — I 1M&o
~ o 1 5im
L‘_h'"'—L__ T -+ Mo (censura)

08 g - 1 YT | Sim (censura)
- —_‘-W'E:l -
é -
W e
»oe
-
c
1]
Z
=
L 0.4+
=]
o
wn

0,24

0,01

T T T T T
[u] 20 40 &0 80

Tempo de seguimento (meses)

Figura 11 - Curva de sobrevivéncia, utilizando o método Kaplan-Meier, para a
variavel estado civil em idosos (n=515). Ribeirao Preto-SP, 2013

Na Figura 12, considerando o teste do logaritmo dos postos, ha diferenca
estatistica entre a proporcdo de sobreviventes, considerando a variavel
fragilidade, onde a proporcdo de idosos sobreviventes nao frageis foi
significativamente maior que o0s idosos aparentemente vulneraveis e
frageis (p<0,001).
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Figura 12 - Curva de sobrevivéncia, utilizando o método Kaplan-Meier, para a
variavel fragilidade categorizada em idosos (n=515). Ribeirdo Preto -
SP, 2013

Considerando o resultado da regressao de Cox, pode-se verificar que o grupo
etario e a fragilidade foram preditores estatisticamente significativos para o 6bito. De
fato, os idosos com 80 anos ou mais apresentam um risco de ébito de 2,3 vezes
maior, quando comparado ao grupo de idosos mais jovens. E ao avaliar a fragilidade
por meio de suas categorias, pode-se observar que o idoso fragil apresentava um
risco de dbito 2,2 vezes maior, quando comparado aos nao frageis. E o que se
pretendia verificar desde o inicio, ajustando-se para as demais variaveis, indica que
a fragilidade em 2007/2008 apresenta um poder preditivo importante para o 6bito
(Tabela 12).
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Tabela 12 - Modelo final de regressao multivariada de Cox para a mortalidade geral

de uma coorte de idosos (n=515). Ribeirdo Preto, SP, 2013

Variaveis

HR (IC 95%) P
Sexo masculino (vs sexo feminino) 1,41 (0,93-2,15) 0,103
Idoso mais velho (vs idoso mais jovem) 2,34 (1,62-3,38) <0,001
Sem companheiro (vs com companheiro) 1,20 (0,79-1,83) 0,382
Aparentemente vulneravel (vs ndo fragil) 1,10 (0,64-1,89) 0,709
Fragil (vs néo fragil) 2,21 (1,37-3,58) <0,001
Escore bruto de fragilidade 1,17 (1,09-1,25) <0,001
Numero de doencas 0,98 (0,92-1,04) 0,649

HR: Risco Relativo; IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%; p<0,05
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5.1 Caracterizacao sociodemografica e de saude dos idosos

Os resultados encontrados pelo presente estudo demonstraram que as
caracteristicas do envelhecimento populacional, em Ribeirdo Preto-SP, onde a
maioria é de mulheres, se encontram na faixa etaria de 65-79 anos, possuem baixa
escolaridade, sdao aposentados e com multiplas morbidades, sendo que estes dados
se assemelham a outras regides do Brasil e do mundo (ALENCAR, 2012;
ESPINOZA, JUNG, HAZUDA, 2010; FERNANDES et al., 2013; GARRE-OLMO et al.
2013). Deve-se destacar, ainda, a mudangca que ocorreu quanto ao estado civil, o
qual teve maior proporcdo de casados na primeira avaliacdo e de vilvos, na
segunda.

Em estudo realizado no Brasil para avaliar dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD), os idosos que participaram do inquérito, nos
anos de 1998, 2003 e 2008, incluiram 105.254 idosos, sendo maioria de mulheres,
este dado nao diferiu nos trés anos de avaliacdo, e a média de idade no primeiro
inquérito foi de 69,5 anos; e mais alta nos inquéritos subsequentes que foram 69,8
anos (2003) e 69,9 anos (2008) (LIMA-COSTA et al., 2011). Dados esses que se
assemelham ao presente estudo.

Em um estudo de coorte realizado com idosos de Belo Horizonte-MG para
avaliar a fragilidade e identificar a ocorréncia de transicdo dos estados de
fragilidade, em um periodo de um ano, os participantes da baseline eram maioria
mulheres e vilvos, média de idade de 76,8 anos e trés anos de estudo. Apés um
ano da primeira avaliacdo, a média de idade aumentou para 79,2 anos, 78% eram
do sexo feminino, trés anos de estudo e 52,7% eram viuvos (ALENCAR, 2012). As
caracteristicas sociodemograficas da presente pesquisa se assemelharam quanto
ao sexo, porém divergiram quanto a média de idade que foi inferior nas duas
avaliac6es, o tempo médio de estudo foi maior e o estado civil se modificou durante
0 seguimento.

Em um inquérito domiciliar realizado com 359 idosos inscritos nas
Unidades Basicas de Saude de Guarapuava-PR, Brasil, os pesquisadores
identificaram que a média de idade foi 68,8 anos (dp=9,09), maioria do sexo

feminino, casados, possuiam o primario, eram aposentados, tinham renda de R$
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100,00 a um salario-minimo e viviam na zona urbana (PILGER; MENON; MATHIAS,
2011).

Nos Estados Unidos, o estudo de coorte San Antonio Longitudinal Study
of Aging (SALSA), realizado com idosos americanos-mexicanos € americanos-
europeus, observou na baseline que os mexicanos eram mais jovens com média de
69,1 anos; possuiam uma média de escolaridade de 9,4 anos e menor renda familiar
(ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2010). Esses dados evidenciam que as
caracteristicas dos idosos que sao latino-americanos sdao mais semelhantes a
realidade brasileira do que os idosos europeus, apesar de o0s brasileiros
apresentarem uma menor média de escolaridade comparados aos mexicanos.

No municipio de Embu-SP, foram avaliados 128 idosos em uma
Estratégia de Saude da Familia, sendo a maioria do sexo feminino, com idades entre
60 e 69 anos, com média de idade de 68,9 anos, casados e ndo haviam concluido o
ensino fundamental (FERNANDES et al., 2013). Esses dados se assemelham ao
perfil dos idosos do presente estudo.

Em um municipio nordestino, foi verificada a prevaléncia de fragilidade
por meio da EFS em mulheres idosas e verificou-se o predominio destas, com 80
anos e mais, com baixo nivel de escolaridade e de renda, assim como o0 arranjo
familiar multigeracional. O menor acesso a escola no passado e suas oportunidades
no mercado de trabalho levaram a ocupar cargos com menores rendimentos
salariais, 0 que contribui para uma pior qualidade de vida (DUARTE et al., 2013).

Em Hamburgo, na Alemanha, foi realizado um estudo de coorte acima de
60 anos com trés ondas, sendo que, no recrutamento em 2000, foram avaliados
3.326 idosos com uma média de idade de 71,9 anos; sendo 63,9% mulheres. Na
primeira onda, em 2001/2002, os participantes foram reavaliados com média de
idade 71,2 anos; destes, 63,1% mulheres e na segunda onda, em 2007/2008, 69,5
anos e maioria mulheres (DAPP et al., 2012). Esses resultados divergem em relacao
ao presente estudo no quesito média de idade que aumentou da primeira para a
segunda onda, essa diferenca se deve pela inser¢cdo de novos idosos na amostra,
porém entre os sexos foi semelhante, a maioria era de mulheres.

Em outra regido da Alemanha, Saarland, foi realizada uma pesquisa para
avaliar a fragilidade por meio de uma base de dados de um estudo de coorte
chamado ESTHER (“Epidemiological investigations on chances of preventing,
recognizing early and optimally treating chronic diseases in an elderly population”).
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Recrutaram-se 9.886 idosos com 50 anos ou mais, com maioria de mulheres, na
faixa etaria de 60-69 anos, casados e tempo médio de estudo de 8,7 anos (SAUM et
al. 2014).

Fica evidente, ao analisar os dados do presente estudo com os
encontrados na literatura, que o processo do envelhecimento € muito semelhante
quanto as caracteristicas sociodemograficas dos idosos, tanto nos paises mais
desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento. O que difere é a forma como esses
idosos sdo tratados e atendidos pelo sistema de saude e social, uma vez que nos
paises mais desenvolvidos as politicas para essa populacdo especifica ja possuem
programas mais estruturados e implementados.

Vale ressaltar que devido a maior escolaridade e inser¢gdo do idoso na
sociedade, a forma de coleta de dados nos paises mais desenvolvidos para os
estudos de coorte é, muitas vezes, por meio do envio dos questionarios para sua
residéncia e, apds responderem, remetem aos pesquisadores.

O avanco da idade tem sido relacionado, por parte dos proprios idosos,
como sinbnimo de doenca, e a maioria delas esta relacionada a um problema de
saude crdnico, envolvendo custos para o0 idoso com 0s quais ele nem sempre pode
arcar, gerando ainda mais desconforto e insatisfagdo (OLIVEIRA; MENEZES, 2011)
para ele e para o sistema de saude também.

Apesar de os dados relacionados a doencas aqui descritas serem
autorreferidos e nao ser com diagnéstico médico confirmado entre os idosos, esses
dados sao utilizados em estudos epidemiol6gicos como um importante indicador de
saude. Entre as doencas mais autorreferidas, no presente estudo, nas duas
avaliagdes estdo a hipertensdo arterial, catarata, problemas de coluna, doenca
vascular, reumatismo e audicéo prejudicada.

No Brasil, as doencas reumatolégicas possuem alta prevaléncia entre os
idosos, porém nao esta na pauta da saude publica. Recomenda-se a sua inclusao
para a melhora do diagnéstico e implementacdo de programas educacionais,
enfatizando o autocuidado para prevencdo da incapacidade (GIACOMIN et al.,
2008).

No Brasil, pela PNAD observou-se uma diminuicdo na prevaléncia de
artrite, doencga do coracao e depressao autorreferida; porém aumentou a prevaléncia
de hipertenséao arterial (43,9%, 48,8% e 53,3%, respectivamente) e diabetes mellitus
(10,3%, 13,0% e 16,1% respectivamente). As mudancas de tendéncia das doencas
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se devem a implementacdo dos servicos de atencdo primaria a saude no Brasil
(LIMA-COSTA et al., 2011). Esses dados condizem com o encontrado neste estudo
em que, no periodo médio de cinco anos de seguimento, houve um aumento da
prevaléncia de hipertensao arterial e diabetes mellitus, porém difere em relacao ao
reumatismo, doenca cardiaca e depressdao que também tiveram aumento
substancial.

Em estudo realizado com 385 idosos atendidos em uma Estratégia de Saude
da Familia em Teofilo Otoni-MG, 83,1% relataram ter pelo menos uma doencga. Entre
as doencas mais prevalentes estavam a hipertensao arterial (69,9%), problemas de
coluna (24,9%), diabetes mellitus (17,7%), catarata (17,1%) e reumatismo (9,1%).
Assim sendo, 3,6% tinham mais de cinco doencas, 76,1% usavam medicacao e
destes 15,9% usavam mais de cinco medicagbes (PIMENTA et al.,, 2015). Ao
analisar esses dados com o presente estudo, a maioria possuia cinco ou mais
doencas, o percentual de idosos que usavam mais de cinco medicagdes é superior
ao relatado pela literatura, dado esse encontrado pela prépria caracteristica da
amostra e 0 método utilizado como um estudo de seguimento.

Em Guarapuava-PR, as doencas mais relatadas pelos idosos foram a
hipertensado arterial, diabetes mellitus e artrite e artrose, porém, o uso de éculos ou
lente de contato, também, teve destaque, o que retrata que o problema de visdo
também merece atencao nesta faixa etaria (PILGER; MENON; MATHIAS, 2011).

No estudo de coorte SALSA, realizado para avaliar a transi¢ao de fragilidade,
observou-se que 0s mexicanos tinham maior prevaléncia de diabetes mellitus,
enquanto 0s americanos-europeus apresentavam artrites, doenca pulmonar
obstrutiva crénica e hipertensao arterial, porém nao houve diferenca significativa
entre as duas etnias (ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012). No estudo realizado em
Hamburgo, na Alemanha, a taxa de diabetes mellitus nas trés ondas foram 10,7%,
10,3% e 9,1% (DAPP et al., 2012), entretanto no presente estudo o percentual de
diabetes mellitus, em 2007/2008 foi 21,4% e, em 2013, 26,7%, resultado este
divergente do encontrado pelos autores dos outros estudos. O debate sobre a
transicdo demografica e epidemioldgica ja esta bem consolidado tanto no ambito
mundial quanto no Brasil, entretanto a sociedade necessita atuar nas consequéncias
que o envelhecimento traz para a pessoa e para a area da saude (VERAS, 2012).

O conhecimento das morbidades é um importante indicador para o
profissional da saude que tem como papel transformar a realidade do idoso que
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possui multiplas morbidades e faz uso da polifarmécia.

5.2 A sindrome da fragilidade no idoso

O envelhecimento populacional no Reino Unido é um desafio para os
sistemas de saude e os sociais. Entretanto, o principal desafio ndo é o
envelhecimento em si, mas, sim, a associagcao do envelhecimento com a fragilidade.
A fragilidade é uma sindrome geriatrica emergente que possui dominios-chaves que
incluem a funcédo fisica, status nutricional, saude mental e cognicao (WOU,;
CONROY, 2013). Vaérias definicdes tém sido divulgadas para diagnosticar a
fragilidade, mas a busca por uma definicdo operacional ainda necessita do
desenvolvimento de pesquisas.

Embora esteja associada com a idade, incapacidade e comorbidades,
acredita-se que a fragilidade seja uma sindrome especifica (WALSTON et al., 2006)
e que merecga atencao diante do envelhecimento populacional.

O conceito de fragilidade pode ser considerado como multidimensional,
com a transicdo para um aumento da vulnerabilidade e perda de resisténcia por
fatores externos, resultando em um aumento de risco de efeitos adversos (FRIED et
al., 2004). Porém com a falta de consenso sobre quais dominios devem ser incluidos
e avaliados, diferentes escalas tém sido desenvolvidas em diferentes lugares e
ambientes especificos.

Sendo assim, torna-se dificil estimar uma prevaléncia de fragilidade real,
uma vez que cada instrumento utiliza diferentes dominios para a avaliacao. Contudo
pode-se observar que a fragilidade possui uma prevaléncia maior entre os idosos
com baixos niveis educacionais, de renda e autorrelato de saude e maiores taxas de
comorbidades (WOU; CONROQY, 2013).

Verifica-se, na literatura, que a prevaléncia de fragilidade varia de acordo
com o critério proposto, tanto pelo conceito utilizado no estudo quanto pelo método
da pesquisa, instrumentos, local da coleta de dados e os sujeitos da pesquisa. Os
estudos que utilizaram a EFS obtiveram as prevaléncias de fragilidade que variaram
de 14,9% a 39,2%, sendo todos esses estudos transversais, sendo que trés deles
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foram realizados com ambos os sexos (CHANG et al.,, 2011; FERNANDES et al.,
2013; FHON et al.,, 2012;); e um foi realizado somente com mulheres idosas
(DUARTE et al., 2013). A menor taxa de prevaléncia foi divulgada no estudo de
Taiwan (14,9 %) (CHANG et al.,, 2011) e os outros na faixa dos 30% foram
realizados no Brasil por Fhon et al. (2012) em que 39,1% tinham diferentes niveis
de fragilidade, sendo 18,3% fragilidade leve; 11,3% fragilidade moderada e 9,6%
fragilidade severa. Duarte et al. (2013) também verificaram que 39,2% dos idosos
foram considerados frageis, a saber: 23,5% com fragilidade leve, 7,8%, moderada e
7,8%, grave.

No presente estudo, foi realizado um seguimento dos idosos com periodo
médio de 5,6 anos e utilizada a EFS para a avaliagdo da fragilidade, e a prevaléncia
de fragilidade teve um aumento significativo do ano de 2007/2008 com 17,6% de
idosos frageis para 50,4% em 2013. Esse tipo de desenho de estudo evidencia a
evolucao de um determinado evento, neste caso a fragilidade. Observou-se que as
médias dos escores de fragilidade, entre as duas avaliacdes, apresentaram um
aumento nas variaveis sexo, grupos etarios e estado conjugal, porém, nao se
observou diferenca significativa das médias e nem da evolugdo da fragilidade.
Portanto, o reconhecimento dessa evolucdo pode auxiliar para que desfechos
adversos como a mortalidade sejam prevenidos.

Alguns estudos apresentam dados da fragilidade do idoso de acordo com
os itens do instrumento EFS, como em Taiwan (CHANG et al., 2011) e no Brasil
(FERNANDES et al., 2013).

Em Taiwan, quanto aos itens da escala 45,1% foram reprovados com
erros significativos no teste do reldgio; 78,5% nao haviam sido internados; 68,7%
consideravam sua saude como razoavel; 70,9% apresentaram dependéncia
funcional entre zero e uma atividade; 82,2% referiram que sempre possuiam suporte
social, 16% usavam mais de cinco medicacgdes; 16,4% perderam peso; 37,8% se
esqueciam de tomar a medicacao, 13,1% eram incontinentes, 12% se sentiam tristes
ou deprimidos e 57,8% faziam o teste de levantar e andar de zero a 10 segundos
(CHANG et al., 2011). Na analise comparativa com o presente estudo, os resultados
diferiram em relacdo a descricdo do estado de saude em que a maioria considerava
sua saude como excelente, muito boa e boa; eram mais tristes e deprimidos e o
tempo do teste levante e ande foi maior; esta pesquisa foi realizada com idosos de
65 a 103 anos e é um estudo de seguimento, assim esta diferenca de método, de
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faixa etaria e da prépria cultura do pais pode ter levado a diferenca nos indicadores
da fragilidade.

No que se refere aos itens que compdem a EFS, no estudo de Fernandes
et al. (2013), do total de 103 idosos que responderam a todas as questdes, a maioria
foi reprovada com erros significativos no teste do relégio, ndo haviam sofrido
nenhuma internacao nos ultimos 12 meses, consideraram seu estado geral de saude
como excelente, muito bom ou bom. Informaram necessitar de ajuda para realizar,
no maximo, uma atividade, podiam contar com a ajuda de alguém para atender as
suas necessidades, referiram ndo usar cinco ou mais remédios diferentes receitados
pelo médico, ndo se esqueciam de tomar seus remédios, ndo tinham perdido peso
recentemente, ndo se sentiam deprimidos com frequéncia, ndo tinham problema em
conter a urina e nao tiveram problemas em realizar o teste “levante e ande”. Dados
esses semelhantes ao encontrado nesta pesquisa.

Deve-se ressaltar a importancia de se avaliar cada dominio da escala
para se ter uma melhor compreensédo de quais fatores podem intervir, a fim de se
prevenir as consequéncias da fragilidade. Entre os estudos encontrados na
literatura, a avaliacdo dos itens da escala foi de pesquisa do tipo transversal, este
estudo é o primeiro a avaliar itens em um estudo de seguimento.

No estudo realizado com idosos de Embu-SP, observou-se que entre os
idosos frageis a maioria era de mulheres, com 70 anos ou mais de idade, menor
escolaridade, renda e menor numero de pessoas na familia (FERNANDES et al.,
2013); entretanto em Joado Pessoa-PB, os autores pesquisaram somente mulheres
idosas, e 0s maiores niveis de fragilidade estavam associados as idosas com 80
anos ou mais de idade. Ao correlacionar o escore bruto de fragilidade com renda,
tempo de estudo e renda familiar, observou-se uma correlagdo estatisticamente
significativa, a qual quanto maior o escore de fragilidade menor a renda, menor o
tempo de estudo e menor a renda familiar (DUARTE et al., 2013).

Por outro lado, em Taiwan (CHANG et al., 2011), os autores avaliaram a
fragilidade utilizando dois critérios e identificaram que a prevaléncia de fragilidade
em idosos de 65-79 anos foi de 11% no fendtipo da Fried et al. (2001) e 14,9%, pela
EFS (ROLFSON et al.,, 2006). A fragilidade foi associada ao sexo feminino, com
idades mais avancadas, analfabetos, maior numero de morbidades e que
apresentavam déficit cognitivo.

Os dados dos estudos supracitados se assemelham ao que se refere aos
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maiores escores de fragilidade do presente estudo para o sexo feminino, idosos
mais velhos e que viviam sem companheiro, apesar de ndo haver uma diferenca
significativa entre eles. Porém, houve uma correlacao significativa entre os maiores
escores brutos de fragilidade e a menor escolaridade e renda, além da evolugcao das
morbidades, ou seja, quanto maior o0 numero de morbidades, maior o escore bruto
de fragilidade.

Em outros estudos nacionais que utilizaram como critério de fragilidade o
fenétipo de Fried et al. (2001), observou-se uma prevaléncia de fragilidade que
variou de 6,9% a 23,2% (ALENCAR, 2012; PEGORARI, TAVARES, 2014), e os
dados de Alencar (2012) ainda mostraram que os mais frageis eram os mais velhos,
apresentavam baixo nivel de escolaridade, tinham menor IMC e escore do MEEM.

O inquérito domiciliar transversal em Uberaba-MG conduzido com 958
idosos, residentes na area urbana, verificou que 55,4% eram pré-frageis e 12,8%,
frageis. Entre as caracteristicas sociodemograficas, observou-se que entre os idosos
mais frageis estavam as mulheres, os mais velhos, sem acompanhantes, porém
viviam em arranjos acompanhados, baixa escolaridade e renda de até um salario-
minimo (PEGORARI; TAVARES, 2014).

Nos Estados Unidos (ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2010), ao comparar
idosos mexicanos e europeus, verificou-se pelos critérios da Fried et al. (2001) que
no modelo ndo ajustado o risco de desenvolver a fragilidade foi igualmente provavel,
porém, apds ajustar para as covariaveis, 0s mexicanos apresentaram um risco 60%
menor de desenvolver a fragilidade comparado aos europeus. Os pré-frageis
apresentaram um risco trés vezes maior que 0s nao frageis, durante o periodo de
seguimento.

Na Alemanha, em um estudo de seguimento com idosos que foram
avaliados pelo Fl, durante 10 anos, apresentou-se uma prevaléncia de 9,7%, sendo
maior entre os homens e os mais velhos. Ao avaliar individualmente pelos sexos os
valores da Fl pela idade, observou-se que abaixo dos 60 anos os homens tinham
maiores valores de Fl do que as mulheres, porém, nas idades mais avancadas, o Fl
foi maior entre as mulheres, no entanto, a média do Fl tinha um aumento de 2,5% ao
ano, sendo mais forte entre as mulheres. O FI é um instrumento ainda pouco
utilizado tanto nos Estados Unidos quanto no Canada, paises com grande producao
cientifica sobe o tema. Observou-se que a maior prevaléncia foi no sexo feminino e

houve associacao entre a fragilidade e a mortalidade e com o avancar da idade, em
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ambos os sexos (SAUM et al., 2014).

Na China, as pessoas mais frageis, de acordo com o Fl, eram as mais
velhas, com menor grau de instrugdo, maior frequéncia em mulheres e as pessoas
que residiam em areas rurais (SHI et al., 2011).

Um outro estudo realizado com idosos mexicanos que utilizou trés
perguntas baseadas no Study of Osteoporotic Fracture (SOF Index) evidenciou que
a fragilidade estava associada a idade avangcada, sexo feminino, pior autopercepcao
de salde, mais sintomas depressivos, menor pontuagdo cognitiva, maior
dependéncia para a realizacao de atividades basicas diarias, pior qualidade de visdo
e audicao, maior numero de enfermidades crénicas e menor frequéncia de consumo
de alcool (GONZALEZ et al., 2012).

Apesar de os pesquisadores utilizarem instrumentos diferentes, observa-
se uma variacao nas taxas de fragilidade independente dos critérios adotados,
porém as caracteristicas sociodemograficas sao semelhantes para os idosos

considerados frageis.

5.3 A fragilidade e sua relacao com a mortalidade e sobrevivéncia
nos idosos

Entre as consequéncias da fragilidade na vida do idoso estdo varias
questdes relacionadas a perda, o que inclui a maior dependéncia para realizacao
das atividades da vida diaria, hospitalizacao e a consequente mortalidade.

A fragilidade é reconhecida como uma condicdo dindmica e deve ser
considerada como uma sindrome clinica resultante de mdultiplas deficiéncias em
varios sistemas.

A presente pesquisa apresentou uma taxa de 24,7% de Obitos durante o
periodo de seguimento que teve em média 2.055,5 dias (dp=86,4), ou seja, 5,6 anos.
Resultado semelhante foi encontrado em uma meta-andlise realizada com 11
estudos a qual incluiu 35.538 idosos que viviam na comunidade, onde 7.994
morreram (22,5%) com uma média de seguimento de 6,05 anos (CHANG; LIN,
2015).
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Entretanto, em um estudo de coorte realizado na Espanha com idosos
maiores de 70 anos, para avaliar a associacao da fragilidade com a mortalidade,
incapacidade funcional e hospitalizacdo em um tempo médio de seguimento de 952
dias, a taxa de ébito foi 18,4% (MARTINEZ-REIG et al., 2016).

Ao longo de um estudo com seguimento médio de 8,7 anos, realizado em
Hamburgo, 1.121 idosos foram a 6bito (11,3%), sendo maioria de homens (SAUM et
al., 2014). Resultado este que diverge do encontrado no presente estudo onde a
maioria das mulheres foi a 6bito.

No estudo de Beijing Longitudinal Study of Aging que tinha por objetivo
avaliar a relacdo entre idade e o acumulo de déficit pelo FI em homens e mulheres
acima de 55 anos e o impacto da fragilidade na mortalidade durante um seguimento
de oito anos com ciclos a cada dois ou trés anos, verificou-se uma taxa de ébito de
36% durante todo o periodo. O FlI mostrou-se altamente relacionado com a
mortalidade a qual foi mais alta em homens do que em mulheres, embora as
mulheres apresentassem mais déficits, estas eram menos letais (SHI et al., 2011).

Dados esse que no presente estudo de seguimento, dos idosos que foram
a Obito, 45,7% apresentavam algum nivel de fragilidade, sendo que 18,9% eram
vulneraveis e 35,4% eram nao frageis. Verifica-se que a associacado da fragilidade
com o ébito difere entre os estudos, a depender do método de pesquisa, populacédo
e 0s instrumentos.

Em um estudo de seguimento de quatro anos em trés cidades francesas
com 6.078 idosos, utilizando o fenétipo de fragilidade, Avila-Funes et al. (2008)
verificaram que a incidéncia de mortalidade foi de 5,2%, sendo que a mortalidade
acumulada foi 11,5% para os frageis, 5,5% os pré-frageis e 4,4% para 0s nao
frageis.

No estudo de Gonzalez et al. (2012), a maior frequéncia de morte ocorreu
entre os participantes frageis, seguidos dos pré-frageis e, posteriormente, dos
robustos. Apds ajustar para as variaveis, o risco relativo de o6bito entre os frageis e
pré-frageis foi significativamente maior em relagdo aos nao frageis, demonstrando
que a fragilidade aumenta o risco de morte entre os idosos.

Na analise dos itens da EFS relacionado com os ébitos, apresentar erros
significativos para desenhar o relégio, esquecer de tomar medicamentos, ter sido
hospitalizado, ser dependente, usar mais de cinco medicamentos, perda de urina e
dificuldade no teste, levante e ande sdo condi¢des com maior probabilidade de levar



Discussio 82

0 idoso a o6bito, ou seja, os idosos evoluiram de uma condicdo de fragilidade ao
Obito. Nessa analise verifica-se que esses preditores tém como consequéncia o
Obito do idoso. De acordo com o conceito de fragilidade de Fried et al. (2001) e de
Rolfson et al. (2006), os dados do presente estudo corroboram as descricoes dos
autores.

No presente estudo, foram verificadas diferencas de erros significativos
no teste de relégio. O desenho de um reldgio, de acordo com a EFS, visa a
identificar a capacidade de o idoso avaliar o espaco, fazer os ponteiros e anotar as
horas, a exemplo, 11:10hs. H& varios formatos de relégio, no caso desse
instrumento, utilizou-se a circunferéncia. A capacidade de desenhar um relégio
depende das experiéncias anteriores do idoso e da capacidade de lembrar a
colocacao dos ponteiros e das horas. Tuokko e O’Connell (2006) referem que o
Teste do Reldgio é uma ferramenta para avaliar o desempenho cognitivo na fase do
envelhecimento, mas também considera-se que a habilidade motora é essencial.
Nessa avaliacdo, o espaco, o desenho da circunferéncia, relembrar que sao dois
ponteiros, sendo de dois tamanhos distintos e relacionar as horas e os minutos
requerem do idoso varias habilidades cognitivas que devem estar associadas, tarefa
essa com a qual a maioria dos idosos nao esta familiarizada. Outro aspecto a ser
considerado € o nivel de escolaridade do idoso e o Teste do Reldgio. Na analise
entre a escolaridade e o Teste do Relégio, os idosos analfabetos e os de um a
quatro anos de estudo apresentaram mais erros significativos, isto € 86,7% e 56,1%,
respectivamente. Entende-se, assim, que o nivel educacional interfere no teste de
forma significativa (p < 0,001).

Na avaliagdo do PNAD, observou-se uma melhora da autoavaliagdo do
estado de saude como excelente, boa, ou muito boa em trés avaliagdes num periodo
de dez anos, sendo 39,3% (1998), 43,5% (2003) e 45,0% (2008), e ainda assim,
observou-se um aumento gradativo dessa autopercepcao para todas as faixas
etarias (LIMA-COSTA et al., 2011). Este dado diferiu da presente pesquisa, na qual
o item da EFS descricdo do estado de saude diminuiu o percentual de idosos que
consideravam sua saude como excelente, boa ou muito boa e aumentou
significativamente aqueles que a consideravam razoavel e ruim.

Outro preditor importante é a hospitalizacdo que pode causar no idoso
estresse devido ao ambiente estranho, a imobilizagcdo no leito, a varios tipos de
intervencdes, além de leva-lo a diversas incapacidades, reinternagdes e morte (GILL
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et al., 2011), exposicao a risco de infecgdes, atrofia muscular, alteracées fisioldgicas,
aparecimento de Ulcera por pressdo, além de outros desfechos decorrentes da
imobilizagdo no leito (LAKSMI et al., 2008; MUDGE; O'ROURKE; DENARO, 2010).
Assim, os dados da presente pesquisa sao justificados pela maior ocorréncia de
Obitos entre aqueles que tiveram mais vezes internados.

Outros estudos realizados no Canada também referem que a fragilidade
esta associada a hospitalizacao, e os idosos também apresentam caracteristicas de
incapacidades, comorbidades e outras vulnerabilidades, levando-os a morte
(FREIHEIT et al., 2011; ROCKWOOD et al., 2007).

A tarefa de se esquecer de tomar medicacdo também necessita da
cognicdo, uma vez que o idoso precisa conhecer a relacdo da administracdo da
medicacdo com o horario, dia, medicacdo, dosagem e via corretas. O tratamento
medicamentoso eficaz exige do idoso essa capacidade cognitiva, motora e de
atencao. A literatura mostra que, em um estudo realizado no Brasil com 1.593 idosos
com 60 anos ou mais, existe uma elevada prevaléncia de uso de medicamentos e
aproximadamente um terco deles utilizava medicamentos e isso se deve a alta
prevaléncia de DCNT. Os principais fatores associados a baixa adesdao ao
tratamento foram a idade; nao ter plano de saude; acesso aos medicamentos, ter
polimorbidades, possuir incapacidade instrumental para a vida diaria e a polifarmacia
(TAVARES et al., 2013).

O uso da polifarméacia (cinco medicamentos ou mais) e os fatores
associados em idosos foram avaliados em um estudo transversal de base
populacional do Estudo SABE, no ano de 2006, no municipio de Sao Paulo-SP. A
prevaléncia de polifarmacia foi de 36%, em que a maior propor¢cdo era do sexo
feminino, idade =75 anos, maior renda, estar trabalhando, autoavaliacdo de saude
regular ou ruim, com hipertensédo arterial, diabetes mellitus, doenca reumatica e
problemas cardiacos. Os medicamentos mais utilizados foram os de agédo no
sistema cardiovascular e trato gastrointestinal e de metabolismo (CARVALHO et al.,
2012). A identificacdo dos fatores associados a polifarmacia auxiliam os profissionais
de saude, em especial os enfermeiros que tém como uma de suas atribuicées a
entrega de medicamentos e orientagdo quanto a forma de administrar as
medicacoes.

Outro aspecto a ser observado é a alteracdo da mobilidade que dificulta o
acesso do idoso para o desenvolvimento de suas atividades da vida diaria, como o
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uso do banheiro, associado a outros fatores que interferem no envelhecimento
diante da fragilidade do idoso, a incontinéncia urinaria.

O estudo de Silva e D’Elboux (2012) mostrou que a incontinéncia urinaria
esteve associada a infecgao do trato urinario em idosos frageis e pré-frageis, sendo
maior no sexo feminino e idosos com alteracdes de mobilidade. Especificamente, no
presente estudo, investigou-se apenas a incontinéncia urinaria, porém, cabe reflexao
diante dos dados encontrados.

De acordo com alguns autores, a incontinéncia urinaria é considerada um
dos indicadores de fragilidade (AGUILAR-NAVARRO et al., 2012; OFFERMANS et
al., 2009), considerando assim as varias condi¢des do idoso, diante da dependéncia,
0 que pode leva-lo a infeccao do trato urinario e como consequéncia a morte.

Na pratica profissional, a incontinéncia urinaria muitas vezes é
negligenciada pelos profissionais de saude, e os idosos consideram que €& um
processo normal no envelhecimento. Pitangui, Silva e Araujo (2012) e Tanaka et al.
(2009) relataram que a desidratacdo e a desnutricdo sdo frequentes nos idosos
institucionalizados, e ensaios clinicos obtiveram bons resultados com intervencoes
baseadas na terapia comportamental, no exercicio fisico e também no aumento da
ingestao hidrica e calérica. Ao considerar que idosos frageis necessitam de maior
ingesta de nutrientes e de liquidos, essa falta adequada pode induzir esse grupo
para maior nivel de fragilidade.

Para avaliar a fragilidade, o conceito utilizado € essencial, assim, o
teste Timed Up Go (TUG) tem como objetivo analisar se o idoso consegue levantar
da cadeira a tempo e caminhar trés metros, dar a volta e retornar. O resultado desse
teste € um componente importante para avaliar a fragilidade, assim, varios
autores Guralnik e Simonsick (1993); Payette et al. (1999) e Rolfson et al.
(2006) incluem a mobilidade funcional como um importante item a ser observado na
fragilidade, porém outros estudos mostram piora no desempenho, de acordo com o
aumento da idade (BOHANNON, 2006; PONDAL; DEL SER, 2008).

O TUG avalia a idade relacionada com o declinio fisiolégico e os
preditores adversos sem especificar doencas (SAVVA et al., 2013), considerado pela
escala de EFS como um dos marcadores da fragilidade de idosos. Os autores ainda
destacam que o TUG apenas discrimina os frageis, dos pré-frageis e nao frageis e
que este instrumento é Gtil para avaliar a fragilidade, mas ha outros instrumentos de

avaliagdo, com o mesmo objetivo.
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Na meta-analise, observou-se que os idosos frageis apresentaram maior
risco para a mortalidade, comparados aos nao frageis e pré-frageis. Os homens
apresentaram maior risco, € a idade nao foi um preditor para a mortalidade.
Concluiu-se entao que a fragilidade esta associada com a diminui¢cdo da sobrevida
(CHANG; LIN, 2015).

Ao analisar a diferenca do risco de mortalidade entre 0os sexos observou-
se que, tanto para o masculino quanto para o feminino, o risco era maior para o
grupo dos frageis em relagao aos pré-frageis, porém sem diferenca significativa. No
entanto, ao comparar idosos frageis com os nao frageis, o risco de mortalidade foi
significativamente maior no sexo masculino. Nessa anadlise fica evidente que os
idosos frageis apresentam maior risco para morte, o que tem sido demonstrado nos
estudos realizados previamente (CHANG; LIN, 2015).

Apos o seguimento de 10 anos com idosos mexicanos, observou-se que
todos os individuos considerados frageis, independente do comprometimento
cognitivo, foram a 6bito ao final do seguimento. E todos os pré-frageis com déficit
cognitivo também morreram. Demonstrou, assim, que tanto a fragilidade quanto o
déficit cognitivo afetam a mortalidade no individuo (CANO et al., 2012).

A literatura descreve que ha associacdo entre a fragilidade e efeitos
adversos, como a mortalidade (KULMALA; NYKANEN: HARTIKAINEN, 2014; SHI et
al., 2011). No presente estudo, os 6bitos ocorreram com maior frequéncia nas
mulheres, com mais de 80 anos de idade, vilvas e frageis. Na viuvez, os aspectos
emocionais do idoso podem levar a algumas manifestacbes somaticas, sintomas
depressivos e de ansiedade (OLIVEIRA; LOPES, 2008), que podem leva-las a
morte. Apesar de as mulheres constituirem a maioria dos idosos, verifica-se que
estas ainda se encontram mais frageis, em decorréncia das alteragcbes hormonais,
as reservas funcionais mais reduzidas, sedentarismo, baixa atividade fisica,
alterando a marcha e sua velocidade, a sobrecarga de doencas e a polifarmacia
(DUARTE et al., 2013). A meta-analise realizada por Chang e Lin (2015) mostra que
0 ponto de corte de 80 anos e mais de idade ndo mostrou o risco de fragilidade em
idosos que vivem na comunidade, em decorréncia do numero de amostra dos
estudos.

A auséncia de um companheiro teve uma significancia importante no
desfecho da mortalidade. Esses determinantes sociais (ter ou n&o ter companheiro e
o estado civil) sdo importantes na avaliagdo da fragilidade para identificar os riscos
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dessa populacdo, uma vez que o baixo contato com parentes e outros pode
prejudicar a condicdo de saude do idoso. Essa condigdo identificada no estudo
corrobora com os dados de uma pesquisa realizada na ltalia, com 1.887 idosos com
mais de 65 anos de idade, com objetivo de associar o estado civil com a mortalidade
de idosos. Na andlise do estudo, foi verificado que no modelo de regressao logistica
linear apresentou que ser do sexo masculino, solteiro (sem companheiro) € no sexo
feminino, as vilvas demonstraram maior risco de fragilidade e consequente
mortalidade (TREVISAN et al., 2016).

Entretanto ha varios conceitos de fragilidade que incluem diferentes
indicadores na escala ou no fenétipo, cabendo destacar ainda que apesar dessa
diferenca alguns indicadores sao preditores importantes como a dependéncia e a
hospitalizacdo, sendo que Buchner e Wagner (1992) descreveram que a fragilidade
refere-se a diminuicdo da reserva fisioldgica e ao aumento de incapacidades. Na
revisdo da literatura, encontraram-se estudos que tratam da fragilidade e
sobrevivéncia, utilizando conceitos diversos de fragilidade como do fenétipo de Fried
et al. (2001) e acumulacdo de déficits proposta por Mitnitski et al. (2001) que é
definido pelo niumero de déficits (sinais, sintomas, doencas ou limitagcbes na vida
diaria). Na sindrome da fragilidade, ocorre uma reducédo da reserva fisioldgica e a
habilidade para resistir ao ambiente estressor (BERGMAN et al., 2007), sendo que
esta perda diminui com a idade (SONG; MITNITSKI; ROCKWOOD, 2010).

Na andlise de sobrevivéncia realizada pelo teste de Kaplan-Meier no
presente estudo, pode-se observar que nao se observou diferencga significativa entre
a proporcao de idosos sobreviventes em relacdo ao sexo. Porém a proporcéao de
sobreviventes foi significativamente maior entre os idosos mais jovens (60-79 anos),
aqueles que tinham companheiros e os nao frageis.

O estudo chinés em Beijing, para ambos 0s sexos, aumentando os graus
do Fl, mostrou um efeito dose-resposta em relagdo a sobrevida, com a mortalidade
maior que 90% entre os mais frageis (FI> 0,5) por trés anos e meio, enquanto a
mortalidade total entre os menos frageis (FI <0,1) foi de apenas 18%, ou seja, a
sobrevida dos idosos menos frageis € maior do que aqueles mais frageis (SHI et al.,
2011). Na Espanha, a probabilidade de sobreviventes n&o frageis foi
significativamente maior que os pré-frageis e frageis (MARTINEZ-REIG et al., 2016),
resultados esses que se assemelham ao presente estudo.

Na revisédo sistematica que avaliou estudos que verificaram a associacao
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da fragilidade com a sobrevivéncia, observou-se que a fragilidade geralmente estava
associada a menor sobrevida. A relacdo foi mais forte naqueles que apresentaram
maior déficits e que estavam associados com maior risco de desfechos ruins,
incluindo a incapacidade, hospitalizacdo ou institucionalizacdo. O efeito geralmente
persistiu em estudos que tiveram cinco anos ou mais de seguimento, porém se
observou uma associacdao mais forte entre a fragilidade e a mortalidade em estudos
de quatro anos de seguimento. A forca de associagcdo diminuiu em seguimentos
muito longos, possivelmente pela baixa taxa de sobreviventes em estudos de cinco
anos. O poder preditivo foi menor em 11 anos de seguimento, mas permaneceu
significativo (SHAMLIYAN et al., 2013).

A dose-resposta do Fl em relacao a probabilidade de sobreviventes em
um periodo de seguimento de 10 anos foi evidente. Utilizando as trés categorias do
Fl, a probabilidade de sobreviventes no grupo dos mais frageis foi de 27%, enquanto
entre os nao frageis foi de 70%. A média de sobrevida entre aqueles que morreram
e nao eram frageis foi de 75,6 meses (dp=31,5), entre os pré-frageis 65 meses
(dp=33,9) e os frageis 51,5 meses (dp=35) (SONG; MITNITSKI; ROCKWOOD,
2010).

Ao analisar a probabilidade de sobrevida, observou-se que ela diminuia
conforme aumentava o Fl e entre os sexos em todos os quintis da FI os homens
apresentaram menores probabilidades de sobrevivéncia em 10 anos do que as
mulheres (SAUM et al., 2014).

Poucos estudos tém discutido a idade como indicador para associacao da
fragilidade com a mortalidade. Em uma meta-analise verificou que o ponto de corte
para a analise da idade, 80 anos ou mais, nao pode servir como ponto de corte para
distinguir o risco de morte nas varias fases da fragilidade, entretanto, a amostragem
foi considerada insuficiente para essa afirmativa, conforme divulgado por Chang e
Lin (2015).

A categoria pré-fragil e fragil sdo fatores criticos para a predicdo da
mortalidade no idoso que vive na comunidade, uma vez que para o idoso que entra
na fase pré-fragil o risco de morrer aumenta consideravelmente, o que indica que é
um processo de desenvolvimento dindmico e continuo, mas que pode ser
modificado ao longo do tempo (CHANG; LIN, 2015) e que esta associado a fatores
sociais e ambientais e podem incrementar o risco de 6bito no idoso (WOO et al.,
2005). A proposta de Zaslavsky et al. (2013) é utilizar um modelo para avaliar o
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desenvolvimento da sindrome da fragilidade e que envolve o nivel celular por meio
do dano oxidativo e sistemdtico devido as deficiéncias metabdlicas e aos
mecanismos moderadores ou fatores de risco da fragilidade como etnia, estilo de
vida e morbidades.

Considerando o resultado da regressdo de Cox do presente estudo,
verificou-se que o grupo etario e a fragilidade foram preditores estatisticamente
significativos para o ébito. De fato, os idosos com 80 anos ou mais apresentam um
risco de 6bito 2,3 vezes maior, quando comparados ao grupo de idosos mais jovens.
E ao avaliar a fragilidade por meio de suas categorias, pode-se observar que o0 idoso
fragil apresentava um risco de Obito 2,2 vezes maior, quando comparado aos nao
frageis.

Os dados do estudo realizado na Espanha, com o objetivo de analisar a
fragilidade associada com a mortalidade, utilizando o fendtipo da fragilidade,
verificou que os frageis apresentavam um risco de mortalidade 4,5 vezes maior
quando comparados aos nio frageis, e os pré-frageis 2,9 vezes (MARTINEZ-REIG
et al., 2016). Resultado semelhante foi encontrado no estudo realizado na Finlandia
usando o fenétipo da fragilidade, onde verificaram que entre as categorias pré-
frageis o risco foi de 1,6 vez maior entre os frageis e 4,4 vezes comparados com 0s
nao frageis (KULMALA; NYKANEN; HARTIKAINEN, 2014).

Neste estudo da Finlandia, 654 idosos de 76 a 100 anos participaram da
pesquisa, destes, 14% participantes foram classificados como frageis e estavam
associados com o incremento de risco de mortalidade, comparados com 0s nao
frageis. No sexo feminino, verificou-se que o risco de mortalidade aumentou
naquelas consideradas frageis (HR 4,6; IC 95% 2,7 — 7,8), comparado com 0s nao
frageis, porém, nao houve significancia nas idosas consideradas vulneraveis. No
sexo masculino, houve associacdo da fragilidade com a capacidade funcional,
comorbidades e o estilo de vida (KULMALA; NYKANEN; HARTIKAINEN, 2014).

Um estudo de seguimento de dois anos, realizado nos Estados Unidos
em seis estados, com 3.132 homens comparou a fragilidade, por meio das escalas
do CHS-FI e o SOF-FI e o ébito. Os autores verificaram que usando o CHS Index
14% foram classificados como frageis, 54% pré-frageis e 32% nao frageis dos quais
17% dos frageis, 6% dos pré-frageis e 3% dos nao frageis foram a ébito. O maior
risco de mortalidade para o idoso fragil (HR 3,51; IC 95% 2,21 — 5,57) e o idoso
categorizado como pré-fragil (HR 1,77; IC 95% 1,17 — 2,68), comparados com 0s
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nao frageis. Na avaliacdo do SOF Index, verificou-se que 13% foram considerados
frageis, 43% pré-frageis e 44% nao frageis dos quais 15% dos idosos frageis, 6%
dos pré-frageis e 4% dos nao frageis morreram. Ao analisar o risco de mortalidade,
verificaram que os idosos frageis apresentavam um maior risco de ébito (HR 2,53 IC
95% 1,75 — 3,66), comparados com os nao frageis (ENSRUD et al., 2009). O sexo
masculino, tanto na fase de fragilidade e de pré-fragilidade apresentou maior risco
de mortalidade comparado com o feminino, que pode ser devido a acessibilidade
dos servicos de saude com a finalidade de prevenir condigcdes de incapacidade € um
adequado suporte social que a mulher conta ao longo da sua vida (CHANG; LIN,
2015).

Em idosos mexicanos e europeus que viviam nos Estados Unidos ao
avaliar o MEEM, percebeu-se que entre os sobreviventes a média do MEEM
diminuiu ao longo dos 10 anos, enquanto o status de fragilidade aumentou em cinco
vezes. Os idosos que apresentaram déficit cognitivo tinham 1,26 vez maior chance
de morrer comparados aqueles que nao tinham comprometimento cognitivo. Em
idosos pré-frageis, a chance de mortalidade era 1,4 vez maior do que os nao frageis;
enquanto os frageis eram 2,03 vezes (CANO et al., 2012).

Ao ajustar o modelo para aqueles idosos com comprometimento cognitivo
e status de fragilidade, ndo se encontrou diferenca significativa entre os individuos
com déficit. Porém ocorreu maior risco de mortalidade entre os pré-frageis e frageis,
quando comparados aos nao frageis (ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2010).

No Canada, na avaliagdo com os idosos, os autores utilizaram o
instrumento FI e verificaram um incremento do risco de mortalidade no idoso fragil
de 1,57 vez apés ajustar para sexo e idade (RR 1,57; IC 95% 1,41 — 1,74) (SONG;
MITNITSKI; ROCKWOOD, 2010).

Nas andlises de riscos proporcionais, ajustadas para sexo e idade, o
namero de déficits mostrou-se mais intimamente relacionado com a sobrevivéncia do
que com idade. O aumento do risco relativo decorrente da idade seria de 1,80,
enquanto o aumento do risco relativo em relacéo a fragilidade seria de 3,28 (SHI et
al., 2011).

Na andlise dos riscos relativos ajustados para o sexo e a idade, 0 numero
de déficits estava mais intimamente relacionado a sobrevivéncia do que a idade. A
cada déficit adicional para calcular o FI havia um incremento de 1,13 na média, e

com a idade o aumento era de 1,09, como exemplo comparar um homem com 55
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anos que nao apresentava déficits na baseline com um homem de 75 anos com 10
déficits aumentaria em oito anos o risco de Obito em 5,08 vezes, enquanto o
aumento do risco relativo decorrente da idade seria 1,8 vez e em relacdo a
fragilidade seria de 3,28 vezes (SHI et al., 2011).

O conceito de fragilidade esta rapidamente ganhando atencdo como uma
sindrome independente, com alta prevaléncia em adultos mais velhos. Desse modo,
ela esté relacionada a certos resultados adversos como a mortalidade ou deficiéncia,
porém outro resultado adverso discutido € o aumento da utilizacdo de cuidados de
saude.

No entanto, poucos estudos examinaram o impacto da fragilidade na
utilizacdo dos cuidados de saude e dos custos correspondentes. Um estudo com o
objetivo de investigar a relagdo entre a fragilidade, a utilizacdo dos cuidados de
saude e custos, verificou uma prevaléncia de fragilidade segundo fenétipo da Fried
de 8% (=3 sintomas) e o custo médio de trés meses de uma pessoa fragil era € 3659
entre aqueles que apresentavam quatro ou cinco sintomas, €1616 (com trés
sintomas), e €642 para os participantes nao frageis (sem sintomas). Ao controlar as
caracteristicas sociodemograficas e de saude em modelos de regressdo multiplas, a
diferenca de custos totais entre os participantes frageis e nao frageis ainda
ascendeu a €1917; p <0,05 (4 ou 5 sintomas) e €680; p <0,05 (3 sintomas). Entre os
cinco sintomas de fragilidade, a perda de peso e a exaustao foram significativamente
associadas com os custos totais, apds controlar as comorbidades. A fragilidade € um
fator importante para os custos de saude independente da idade propriamente dita e
das comorbidades (BOCK et al., 2016).

Sendo a fragilidade considerada como uma perda da reserva e da
capacidade para se adaptar as novas mudancas do processo de envelhecimento, as
comorbidades, incapacidade, hospitalizacdo e morte (DIEZ-RUIZ et al., 2016) levam
os profissionais de saude, os pesquisadores e gestores dos servicos de saude a
refletirem sobre a evolugcdo da transicdo demografica e epidemiolégica do ser
humano; assim, cabe a todos avaliarem as questdes genéticas, o estilo de vida, as
condicées de saude e ambientais, para que o processo de envelhecimento ocorra
sem as grandes sindromes geriatricas, como a fragilidade, o que foi evidenciado

neste estudo como um importante preditor da mortalidade.
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A partir dos resultados obtidos na analise da evolugao da fragilidade e sua

relacdo com a mortalidade em idosos que vivem na comunidade, em um periodo de

cinco anos, conclui-se que:

v

Na primeira avaliagdo realizada com 515 idosos que viviam na comunidade
de Ribeirdo Preto-SP em 2007/2008, os mesmos apresentaram, em média,
75,37 anos e 4,7 anos de estudo, a mediana de renda foi R$ 400,00, valor
referente a um salario-minimo. A maioria era do sexo feminino, aposentada e
com maior proporcdo de casados. O tempo médio de seguimento foi de
2.055,5 dias, aproximadamente 5,6 anos. A segunda avaliacdo reavaliou 262
idosos, entre maio e outubro de 2013, e os idosos tiveram, em média, 79,31
anos e cinco anos de estudo, a mediana da renda foi R$ 678,00, valor
referente a um salario- minimo. A maioria era do sexo feminino, aposentada e

com maior percentagem de vilvos.

Referente as morbidades, a média na primeira avaliacdo foi 5,56 doencas,
sendo as doengas mais prevalentes: hipertensdo arterial, catarata, problemas
de coluna, doenca vascular e reumatismo. Na segunda avaliacéo, a média foi
5,16 doencas, sendo as mais prevalentes: hipertensdo arterial, catarata,
problemas de coluna, reumatismo e audicéo prejudicada.

Na comparacao dos escores brutos de fragilidade segundo a EFS entre as
duas avaliacbes, obteve-se um aumento significativo de 2007/2008 para
2013, ao analisar a mediana houve um aumento de trés pontos, o que
significa uma piora da fragilidade.

Ao categorizar os niveis de fragilidade, em 2007/2008, a maioria era de nao
frageis, 22,9% eram vulneraveis e 17,6%, frageis. Em 2013, a maioria era

fragil (50,4%), 28,7% eram nao frageis e 22,9%, vulneraveis.

Ao analisar a evolucdo da fragilidade (primeira para a segunda avaliagéao)
entre 0s nao frageis, 44,2% permaneceram nao frageis e 55,8% se tornaram
frageis. Entre os vulneraveis, 23,3% permaneceram, 10% melhoraram e se
tornaram nao frageis e 66,7% pioraram, tornando-se frageis. Entre os frageis,

89,1% permaneceram frageis e 10,9% melhoraram, tornaram-se vulneraveis.
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v" Na avaliagao dos itens da EFS entre as duas avaliagbes, observou-se um
aumento significativo no dominio cognitivo, o qual aumentou o percentual de
idosos que reprovaram com erros significativos no teste do relégio; no
dominio estado de saude, no item internagdo nos ultimos 12 meses, houve
aumento do numero de idosos que apresentaram entre uma e duas
internacdes. No dominio independéncia funcional, aumentou o percentual de
idosos que apresentavam dependéncia para cinco a oito atividades. Nos itens
uso de mais de cinco medicamentos e incontinéncia urinaria, também
apresentaram aumento. No item do teste levante e ande, houve uma piora no

desempenho funcional.

v Na comparacao das médias dos escores brutos de fragilidade e a evolugao
da fragilidade, segundo a EFS entre as varidveis sociodemograficas, nas
duas avaliagdes ndo se obteve diferenca significativa entre os sexos, grupos
etarios e estados conjugais.

v Ao verificar se houve correlagdo entre a escolaridade e os escores brutos de
fragilidade, observou-se nas duas avaliagcbes que quanto menor a
escolaridade o escore bruto de fragilidade foi significativamente maior. O
mesmo ocorreu ao avaliar a evolu¢ao da renda onde se verificou que quanto
menor a renda maior foi a evolugcado da fragilidade. E quanto as doencas,
conforme aumentou a evolugédo das doencas, houve um aumento da evolugao

da fragilidade.

v Pela andlise de regressao linear multipla entre a evolugédo da fragilidade e as
caracteristicas sociodemograficas e de saude, apds ajustar para as demais
variaveis, nao houve preditores estatisticamente significativos para a evolugao
da fragilidade, no periodo estudado.

v' Dos 515 idosos que foram avaliados em 2007/2008, 127 (24,7%) foram a
Obito. Entre estes, a maioria dos ébitos era do sexo feminino, tinha 80 anos
ou mais, era aposentada e recebia um salario-minimo. Quanto ao estado civil,

houve maior proporcao de viuvos e idosos frageis.
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Quanto ao risco de Obito, ndo se observou diferenca significativa entre os
sexos e ser aposentado. Porém, quanto a idade, verificou-se que o risco de
Obito ndo ajustado foi 2,61 vezes maior entre os idosos mais velhos em
relacdo aos mais jovens. Quanto ao estado conjugal, o idoso sem
companheiro teve um risco de 6bito aumentado em 1,39 vez comparado com

aquele que tinha companheiro.

Ao comparar os itens da EFS entre os idosos que foram ou néo a ébito, pode-
se observar que entre os idosos que foram a ébito, estes apresentaram maior
percentual de reprovagdao com erros significativos no dominio cognitivo,
internaram de uma a duas vezes nos ultimos 12 meses, apresentaram maior
dependéncia para cinco a oito atividades, a proporcdo de idosos que
utilizavam cinco ou mais medicamentos e se esqueciam de tomar os
medicamentos foi significativamente maior; apresentavam maior propor¢cao de

incontinentes urinarios e foram piores no dominio desempenho funcional.

Ao analisar a correlacdo entre o tempo de seguimento (em meses) com 0
namero de doencgas, observou-se uma correlacdo fraca, negativa e
marginalmente significativa, indicando que o aumento do nimero de doengas
resulta em uma diminuicdo do tempo de sobrevida. Entre o tempo de
seguimento e o escore total de fragilidade, verificou-se uma correlacao
moderada, negativa e significativa, mostrando que o aumento do escore total
de fragilidade resulta em uma diminuicao do tempo de sobrevida.

Na analise de sobrevivéncia por Kaplan-Meier, observou-se significancia
estatistica apenas para o grupo etario e a fragilidade, podendo-se concluir
que a proporcao de sobreviventes de idosos mais jovens foi
significativamente maior comparada aos idosos mais velhos, o mesmo

ocorrendo para aqueles que tinham companheiro e eram nao frageis.

Considerando o resultado da regressao de Cox multivariada, pode-se verificar
que o grupo etario e a fragilidade foram preditores estatisticamente
significativos para o ébito. Os idosos com 80 anos ou mais apresentam um
risco de Obito de 2,3 vezes maior, quando comparados ao grupo de idosos
mais jovens. E ao avaliar a fragilidade, observou-se que o idoso fragil
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apresentou um risco de Obito 2,2 vezes maior, quando comparado aos nao
frageis. E 0 que se pretendia verificar desde o inicio, ajustando-se para as
demais variaveis e indicando que a fragilidade em 2007/2008 apresentou um
poder preditivo importante para o 6bito.
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A Parceria Europeia de Inovacédo (PEI) no dominio do Envelhecimento
Ativo e Saudavel (EAS) aborda a fragilidade em trés perspectivas, sendo elas: a
social que esta relacionada a uma abordagem social e urbana para prevenir a
solidao e o isolamento dos idosos frageis; a cientifica que, por meio das pesquisas,
busca uma melhor compreensao sobre o tema e a clinica que envolve a prevengao
dos problemas associados a velhice (PEI, 2012). Em sendo, a fragilidade uma
sindrome geriatrica e que a morbidade, a incapacidade, hospitalizacdo, a
institucionalizagdo levam a morte, esta é categorizada em varios niveis e 0s
profissionais da saude necessitam reconhecer o inicio da sindrome por meio da
avaliagdo geriatrica multidimensional. O reconhecimento dos primeiros sinais da
fragilidade no idoso pode contribuir para que os profissionais possam atuar
precocemente e amenizar os efeitos adversos da sindrome.

O resultado dessas acbes pode auxiliar para que o idoso mantenha-se
motivado, preserve sua independéncia e autonomia, se sinta util realizando suas
atividades da vida diaria, mantendo-o participativo tanto na gestao e nos cuidados
com a propria saude como no desenvolvimento de suas tarefas domésticas. As
intervencées de prevencdo da fragilidade devem estar centradas: nutricdo
adequada, programas de atividade fisica, organizacao de servicos inovadores com
abordagens multidisciplinares, programas de treinamento cognitivo, formacédo e
atualizacdo dos profissionais especializados para o atendimento a essa populacéo.

Porém, uma vez instalada a fragilidade, o impacto da sindrome no idoso,
na familia e no sistema de saude deve ser de atencéo, considerando também as
complicacdes advindas desta (OLIVEIRA; MENEZES, 2011).

As pesquisas também contribuem para um melhor entendimento das
questdes que envolvem o tema, e os estudos de seguimento auxiliam a visdo da
evolucao da fragilidade tanto para os profissionais de saude quanto para a
sociedade em si, a fim de estabelecer melhores desfechos relacionados a
fragilidade. Ainda assim, é necessaria uma agao mais conjunta e demarcada entre
os enfermeiros que atuam na pratica diaria das instituicdes de saude e a insercao da
pesquisa para atuar junto a populacao idosa.

A partir da identificacdo dos resultados desta presente pesquisa, tanto os
enfermeiros quanto os outros profissionais de salde que atuam na saude do idoso
devem abrir caminhos para uma discussdao mais préxima da realidade brasileira e

estabelecer um planejamento e incremento de programas especificos para essa
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populacao.

Sugere-se também estudos de seguimento e de intervengao entre idosos
frageis, vulneraveis e nao-frageis a fim de modificar o estado de fragilidade entre
aqueles que possuem algum grau da sindrome e a permanéncia daqueles nao-
frageis, sendo assim, evitaria os desfechos adversos provocados pela fragilidade.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
INFORMACOES PESSOAIS

A1) Idade (anos completos)

Data de nascimento / /
A2) Sexo

(1) Masculino (2) Feminino
A3) Qual é a cor da sua pele?

(1) Branca (4) Preta

(2) Parda (5) Indigena

(3) Amarela (99) NS/NR
A4) Qual seu estado civil?

(1) Solteiro (a)

(2) Casado (a)

(3) Divorciado (a)/desquitado(a)
(4) Separado (a)

(5) Viuvo (a)

(99) NS/NR

A5) Mora sempre neste endereco ou existe mais de um local para residir:
(1) mesmo local (2) mais de um local (99) NS/NR

A 6) Quantas pessoas moram na casa atualmente, incluindo o Sr (a)?

A7) Com quem o Sr (a) mora:
(1) Sozinho
(2) Somente com o cénjuge
(3) Cbnjuge e filho(s)
(4) Conjuge, filhos, genro ou nora
(5) Somente com o(s) filho(s)
(6) Arranjos trigeracionais (idoso, filhos e netos)
(7) Arranjos intrageracionais (somente com outros idosos)
(8) Somente com os netos (sem filhos)
(9) Nao familiares
(10) Qutros (especifique)
(99) NS/NR

A 8) Quem € o(a) chefe ou o responséavel do domicilio?
(1) Préprio idoso (2) Cénjuge (3) Filho(a) (4) Outro familiar (5) Nao familiar (99) NS/NR

As outras pessoas vieram morar com o sr.(a)?
) Nao se aplica

A 9) Agora preciso saber sobre a formagao desse arranjo familiar. Por favor, diga-me:
(
(
(
(99) NS/NR

8
)
9
1) O sr.(a) veio morar aqui
2)
88
99

A10) Qual a principal razao pela qual o sr.(a)/ outras pessoas mora(m) aqui? (aplicar
apenas se a resposta do item anterior for 1 ou 2)

) Estar perto de/ou com o(a) filho(a)/pais

) Estar perto de/ou com familiares ou amigos

) Estar perto dos servigos de saude

) Medo da violéncia

) Falecimento do(a) esposo(a)/companheiro(a)
) Por unido conjugal

) Por separagéo conjugal

) Custo da moradia/situacao financeira

) Precisava de cuidado

0

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10) Outro

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
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(88) Nao se aplica

(99) NS/NR
A11) Quantos filhos préprios e adotivos estao vivos?
(99) NS/NR
A12) O Sr(r) tem cuidador?
(1)Sim (2) Nao
A13) Quem é o seu cuidador?
(1) Conjuge
(2) Cénjuge e filho (s)
(3) Cbnjuge, filho(s), genro ou nora
(4) Somente com o(s) filho(s)
(5) Outro idoso
(6) Cuidador particular
(7) Outros (especifique)
(99) NS/NR
A14) Qual é a sua religiao?
(0) Nenhuma
(1) Catolica
(2) Protestante ou Evangélica
(3) Espirita
(4) Judaica
(05) Outra (especifique)
(99) NS/NR
A15) Quando o (a) Sr(@) necessita de atencao para acompanhar sua salde qual o tipo de senvigo 0 Sr.(a)
utiiza como primeira opcao?
(1) SUS
(2) Convénio de saude
(3) Particular
(4) Farmécia
(5) Benzedeira

(6) Outro (especifique)
(88) Nao se aplica
(99) NS/NR

Membros do NUPEGG — Luciana Kusumota; Idiane Rosset-Cruz; Sueli Marques; Rosalina
Rodrigues; Suzele Fabricio-Wehbe; Aline Gratéo; Elizandra Pedrazzi, Fabio Schiavetto.
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APENDICE B - PERFIL SOCIAL

B1a) O Sr(a) sabe ler e escrever?

(1) Sim (2) Nao (99) NS/NR
B1b) Escolaridade: Quantos anos vocé freqientou a escola? ANOS (Se nenhum,
colocar “0”)

B2) Qual é a renda mensal em reais:
Idoso:

Familia (incluir idoso):

(99) NS/NR

B3) Qual(is) dessas rendas o Sr.(a) tem? (Pode ter mais de uma opg¢éo)
(1) Nao tem (2) Tem (99) NS/NR

B3a) Aposentadoria

B3b) Penséao

)
B3c) Aluguel

B3d) Trabalho Préprio

B3e) Doagdes (familia, amigos, instituicoes)
B3f) Outras

B4) No seu entender de acordo com sua situagdo econdémica atual de que forma o(a)
sr(a) avalia suas necessidades basicas(alimentacdo, moradia, saude, etc)

(1) Muito boa (4) Ruim
(2) Boa (5) Péssima
(3) Regular (99) NS/NR

B5) Em geral, em comparagdo com a situagdo econémica de outras pessoas de sua
idade, diria que sua situagdo econémica é:

(1) Melhor (3) Pior

(2) Igual (99) NS/NR

B6) Como o (a) Sr (a) avalia sua meméria atualmente?
(1) Excelente
(2) Muito Boa
(3) Boa
(4) Regular
(5) Ruim
(6) Péssima
(99) NS/NR

B7) Comparando com um ano atras, o (a) Sr (a) diria que agora sua memdria esta...
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(1) Melhor.

(2) Igual

(3) Pior

(99) NS/NR
B8) O Sr (a) desenvolvia alguma atividade?
(1) sim (2) nao (99) NS/NR

B8a) Nenhuma

B8b) Atividades domésticas ___

B8c) Esporte/ danga ___

B8d) Trabalho voluntario/ comunitario ___
B8e) Trabalho remunerado __

B8f) Outros: Quais?

B9) Atualmente o Sr (a) desenvolve alguma atividade?
(1)sim (2) ndo (99) NS/NR

B9a) Nenhuma ____

B9b) Atividades domésticas ____

B9c) Esporte/ danga __

B9d) Trabalho voluntario/ comunitario

B9e) Trabalho remunerado __

B9f) Outros: Quais?

B10) A casa onde mora é:
(1) Propria - quitada
(2) Paga aluguel
(3) Propria - paga prestagao
(4) Cedida sem aluguel

Outros (especifique)

Membros do NUPEGG — Luciana Kusumota; Idiane Rosset-Cruz; Sueli Marques; Rosalina Rodrigues;
Suzele Fabricio-Wehbe; Aline Gratao; Elizandra Pedrazzi, Fabio Schiavetto.
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APENDICE C - PROBLEMAS DE SAUDE

O(a) Sr(a) no momento tem algum destes problemas de saude?

Sim Nao NS/NR Toma medicagéao
prescrita pelo médico?
(nome comercial)
QUAL?
D1) Anemia 1 99
DA2).AnS|edade / transtorno do 1 > 99
panico
D3) Artrite 1 > 99
(reumatoide/osteoartrite/artrose)
D4) Asma ou bronquite 1 2 99
D5) Audicao prejudicada 1 2 99
D6) Cancer Qual ?- 1 2 99
D7) DPOC/enfisema (doenca 1 > 99
broncopulmonar)
D8) Diabetes Mellitus 1 2 99
D9) Depressao 1 2 99
D10) Derrame 1 2 99
D11) Doenca cardiaca 1 2 99
D12) Doencga Gastrointestinal 1 > 99
Alta (Ulcera, hérnia, refluxo)
D13.) Doenca vascular periférica ” > 99
(varizes)
D14) Doencga Neurologica 1 > 99
(Parkinson/Esclerose)
D15) Hipertenséo arterial 1 2 99
D16) Incontinéncia urinaria e/ou 1 > 99
fecal
D17) Obesidade 1 2 99
D18) Osteoporose 1 2 99
D19) Priséo de ventre 1 2 99
D20) Problemas de coluna 1 2 99
D21) Visao prejudicada 1 5 99
(catarata/glaucoma)
D22) Outras — Qual? ” > 99

Membros do NUPEGG — Luciana Kusumota; Idiane Rosset-Cruz; Sueli Marques; Rosalina
Rodrigues; Suzele Fabricio-Wehbe; Aline Gratéo; Elizandra Pedrazzi, Fabio Schiavetto.
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APENDICE D - DADOS DE MORTALIDADE

G.1) Data do ébito: / /
G.2) Causa do 6bito:
G.3) Local do ébito:

Fonte: Membros do NUPEGG - Marina Aleixo Diniz Rezende, Rosalina A. Partezani
Rodrigues, Jack Roberto Silva Fhon, Suzele Cristina Coelho Fabricio-Wehbe.
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APENDICE E — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para ldoso

Eu, Marina Aleixo Diniz Rezende aluna da pés-graduacdo da Escola de
Enfermagem de Ribeirdao Preto — USP desenvolvo a pesquisa, “A fragilidade e sua
relacdo com a mortalidade em idosos de uma comunidade brasileira” sob orientagéo
da profa. Dra. Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues, que tem por objetivo
identificar os idosos frageis, comparar o nivel de fragilidade entre a primeira e a
segunda avaliacao e verificar os fatores que contribuem para a mortalidade do idoso
fragil.

Convidamos o(a) sr(a) a participar desse estudo. Para isso, o(a) sr(a) devera
receber o pesquisador em sua casa (que estara munido de jaleco e cracha de
identificacdo) para responder algumas questoes, fazer calculos, desenhos e alguns
testes simples, como: lembrar das datas, nomes de pessoas, locais e fazer alguns
testes como caminhar.

Conversaremos com o (a) Sr (a) uma Unica vez para fazer a entrevista em
seu domicilio que sera previamente agendada por telefone conforme a
disponibilidade do(a) sr(a). O(a) sr(a) ndo precisara se locomover, nao tera gastos
com isso e ndao havera qualquer gratificacdo para participar do estudo. A conversa
no domicilio tera duracéo de aproximadamente 40 a 50 minutos. O (a) sr(a) devera
assinar este termo de consentimento e ficara com uma copia assinada. Caso precise
entrar em contato conosco por qualquer motivo, inclusive para deixar de participar
da pesquisa, sem sofrer qualquer prejuizo por parte do pesquisador ou da instituicao
de saude, deixamos abaixo o telefone.

Sua participacéo é voluntaria e o(a) Sr(a) e os outros participantes desse
estudo serdo mantidos em segredo e ndo aparecerao ao final da pesquisa. Entre os
possiveis desconfortos como responder as perguntas durante a entrevista ou 0 nao
conseguir realizar algum teste o idoso recebera suporte dos entrevistadores e caso
necessario sera suspensa a entrevista e retornaremos de acordo com a
disponibilidade.

Ao finalizar o estudo, os resultados n&o beneficiardo diretamente o idoso, a
contribuicdo sera para melhoria das estratégias das politicas publicas junto a
populacédo idosa e serdo divulgados nos diversos meios de comunicagdo (como
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revistas cientificas), a Secretaria Municipal de Saude de Ribeirdo Preto. Colocamo-
nos a disposi¢ao para qualquer informacgao adicional no telefone abaixo:

Marina Aleixo Diniz Rezende Rosalina A Partezani Rodrigues
(Aluna de p6s-graduacao) (Orientadora)
(marinadiniz@usp.br) (rosalina@eerp.usp.br)
*Av. Bandeirantes 3900 — Monte Alegre — Telefone: (0XX16) 3602-3416
Ribeirao Preto, de de20__ .
Eu, ,RG estou

devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa, os procedimentos nela
envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Tenho a garantia que posso retirar meu consentimento a qualquer

momento, sem que isto cause prejuizo de alguma forma.

Assinatura do ldoso

Impressao Datiloscépica Testemunha



120

ANEXOS




Anexos 1 2 1

ANEXO A - ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON

Coluna B x1 pt= Coluna C X2 pt=
TOTAL DE PONTOS: /17

INSTRUCOES: Para cada item, por favor, marque apenas uma opc¢ao na coluna A, B
ou C. Itens marcados na Coluna A valem zero. Conte um ponto para cada item
marcado na Coluna B. Conte dois pontos para cada item marcado na Coluna C. Se
houver duvidas com relacao a cognicao do paciente, peca para ele, inicialmente,
completar o Teste do Desenho do Reldgio. Caso o paciente nao seja aprovado neste
teste, solicite ao cuidador para responder ao restante das perguntas da ESCALA DE
FRAGILIDADE.

F 1) Cognicao.

TESTE DO DESENHO DO RELOGIO (TDR): “Por favor, imagine que este circulo é um
relégio. Eu gostaria que vocé colocasse os niumeros nas posicoes corretas e que depois
incluisse os ponteiros de forma a indicar “onze horas e dez minutos”.

(0) Aprovado (1) Reprovado com (2) Reprovado com

erros minimos erros significantes

F 2-a) Estado Geral de Saude.
Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vocé foi internado (a)?
(0) O (1) 1-2 (2) >2

F 2-b) De modo geral, como vocé descreveria sua saude? (escolha uma alternativa)

(0) Excelente, (1) Razoavel (2) Ruim
(0) Muito boa
(0) Boa

F.3) Independéncia Funcional.
Em quantas das seguintes atividades vocé precisa de ajuda?

(0)0-1 (1)2-4 (2)58
e Preparar Refeicao e Fazer e Cuidar do dinheiro
(cozinhar) Compras
e Transporte (locomocado e Usar o e Tomar Remédios
de um lugar para outro) Telefone
e Cuidar da Casa ¢ Lavar a
(limpar/arrumar casa) Roupa

F.4) Suporte Social.
Quando vocé precisa de ajuda, vocé pode contar com a ajuda de alguém que atenda as
suas necessidades?
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(0) Sempre (1) Algumas vezes (2) Nunca

F.5) Uso de Medicamentos.

Normalmente, vocé usa, cinco ou mais remédios diferentes e receitados (pelo médico)?
(0) Nao (1) Sim

Algumas vezes vocé esquece de tomar os seus remédios? (0) Nao (1) Sim

F.6) Nutricao.
Recentemente, vocé tem perdido peso, de forma que suas roupas estao mais folgadas?
(0) Naéo (1) Sim

F.7) Humor.
Vocé se sente triste ou deprimido (a) com freqiéncia? (0) Nao (1) Sim

F.8) Continéncia.
Vocé tem problema de perder o controle da urina sem querer? (segurar urina?) (0) Nao
(1) Sim

F.9) Desempenho Funcional.
FAVOR OBSERVAR: PONTUE este item do teste como >20 segundos se:
1. O individuo se mostrar relutante ou incapaz de completar o teste
2. Para a realizagao do teste o paciente necessita andador (ou bengala) ou
precisa do auxilio de outra pessoa.
TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Eu gostaria que vocé sentasse nesta

cadeira com suas costas e bragos apoiados. Quando eu disser ‘VA’, por favor, fique em pé
e ande normalmente até a marca no chao (aproximadamente 3 m de distancia), volte para
a cadeira e sente-se novamente”. (Se for omitir este item, marque o item 3)

(0) O0-10 seg. (1) 11-20 seg. (2) >20 seg.
TEMPO TOTAL: segundos

Fonte: Fabricio-Wehbe et al. (2009)
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA COM SERES HUMANOS/EERP-USP

/
V \ s work
9 &
w r‘o{l"‘ﬂ ORAT ‘\"c’éw

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO - UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
CENTRO COLABORADOR DA ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE PARA
O DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA EM ENFERMAGEM

Avenida Bandeirantes, 3900 - Campus Universitario - Ribeirdo Preto - CEP 14040-902 - Sao Paulo - Brasil
FAX: (55) - 16 - 3633-3271 / 3602-4419 / TELEFONE: (55) - 16 - 3602-3382

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP - 068/2008
Ribeirdo Preto, 02 de abril de 2008
Prezada Senhora,
Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado,
foi analisado e considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica

em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo, em 02 de abril de 2008.

Protocolo: n° 0851/2007
Projeto: AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS NA
COMUNIDADE.

Pesquisadores:  Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues
Fabio Veiga Schiaveto

Em atendimento & Resolugdo 196/96, devera ser encaminhado
ao CEP o relatério final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupcgéo.
Atenciosamente,
’—%éé—c Lo é,«ﬁ"‘wvv—f&j
Prof? Dr? Lucila Castanheira Nascimento
Coordenadora do CEP-EERP/USP
IlIma. Sra.

Prof* Dr? Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA COM SERES HUMANOS/EERP-USP

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO
Centro Colaborador da Organizacao Mundial da Sadde Avenida Bandeirantes, 3900 - Ribeirfo Preta - S&o Paulo - Brasil - CEP 14040-902

para o Desenvelvimento da Pesquisa em Enfermagem Fone: 55 16 3602.3382 - 55 16 36802.3381 - Fax: 55 16 3602.0518
www.eerp.usp.br « eerpfede. usp.br

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP
Of.CEP-EERP/USP — 015/2013

Ribeirdao Preto, 18 de janeiro de 2013
Prezada Senhora,

Comunicamos gue o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi analisado e
considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, em 18 de
janeiro de 2013.

Protocolo CAAE: 09236612.4.0000.5393

Projeto: A fragilidade e sua relagdo com a mortalidade em idosos de uma
comunidade brasileira.

Pesquisadores: Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues
Marina Aleixo Diniz Rezende

Em afendimento & Resolucdo 196/96, devera ser encaminhado ao
CEP o relatério final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua
interrupcéo.

Atenciosamente,

Profa. Dra. Lucila Castanheira Nascimento
Coordenadora do CEP-EERP/USP

lima. Sra.

Profa. Dra. Rosalina Aparecida Partezani Rodrigues
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
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