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RESUMO

BUARQUE, Giselle Layse Andrade. Relagédo entre relato de dispneia, condicdes de saude
e sindrome da fragilidade em idosos comunitarios: dados do estudo FIBRA. 2021. 76p.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias) — Escola de Artes, Ciéncias e Humanidades,
Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2020. Verséo Corrigida.

A dispneia é um sintoma presente em diversas doengas crénicas comuns entre os idosos. Como
os individuos com dispneia tendem a adotar o repouso e, consequentemente, a reduzir o nivel
de atividade fisica, é provavel que estes tenham maior risco de desenvolver a sindrome da
fragilidade, principalmente em idades mais avancadas. Assim, identificar os fatores associados
a dispneia em idosos pode ser Util no planejamento da assisténcia a satde e no adiamento da
fragilidade. Objetivo: Analisar a relacdo entre o relato de dispneia, condi¢cdes de salde e
fragilidade em uma amostra de idosos comunitarios. Método: tratou-se de uma pesquisa
observacional, analitica de corte transversal, que utilizou dados secundarios do seguimento do
estudo de Fragilidade em ldosos Brasileiros (FIBRA). Com isso, foram analisadas informacdes
de 415 idosos participantes do estudo, realizado nas cidades de Campinas e Sdo Paulo (Distrito
de Ermelino Matarazzo). Além dos critérios de inclusdo aplicados para o este estudo de
seguimento, ou seja, ter participado da primeira onda de coleta de dados e residir na localizag&o
geografica de interesse, foram selecionados também os idosos que pontuaram dentro da nota de
corte para a escolaridade no Mini-Exame do Estado Mental e que tivessem respondido a
pergunta sobre a presenca da dispneia. Para as analises, as seguintes varidveis/escalas do
protocolo completo foram selecionadas: sociodemograficas (idade, sexo e escolaridade), relato
de dispneia, doencas autorrelatadas, polifarméacia e fenotipo de fragilidade. A associacao entre
dispneia e as demais variaveis de interesse foi verificada utilizando-se os testes de chi-quadrado
de Pearson e de regressao logistica. Neste ultimo, calculou-se tanto o odds ratio bruto (b) como
0 ajustado (a) (idade, sexo e escolaridade). Para todas as analises, o nivel de significancia
adotado foi de 5%. Resultados: A prevaléncia de dispneia foi de 21,0% na amostra total e de
35,2% entre os frageis (ORa=2,62). Dentre os componentes do fendtipo de fragilidade, apenas
fadiga (ORa = 2,79, p = 0,00) e lentiddo da marcha (ORa = 1,89, p = 0,04) apresentaram
associacdo com dispneia. Aqueles com doencas pulmonares (ORa=2,40), cardiacas
(ORa=2,05), tumor/cancer (ORa=3,33), depressdo (ORa=1,92), multimorbidades (ORa=3,04)
e polifarmacia (ORa=2,19) atambém apresentaram mais chances de ter dispneia. Conclusao:
Em idosos residentes na comunidade, a presenca da dispneia se associou a diferentes doencas,

polifarmécia e fragilidade, mesmo ap0s ajuste para variaveis confundidoras, como idade, sexo



e escolaridade. Entre os que relatam dispneia, a fadiga e a lentiddo da marcha tiveram maior
probabilidade de estarem presentes. O reconhecimento dos fatores associados ao relato de
dispneia pode contribuir para a prevencéo de desfechos negativos e para 0 manejo da fragilidade

nesta populacéo e, portanto, deve ser foco futuro de estudos envolvendo idosos comunitarios.

Palavras-chave: Dispneia. Nivel de Saude. Fragilidade. Idoso. Polifarméacia. Doencas Cronicas
ndo Transmissiveis



ABSTRACT

BUARQUE, Giselle Layse Andrade. Relationship among dyspnea, health conditions, and
frailty in community-dwelling older adults: data from FIBRA study. 2021. 76p.
Dissertation (Master of Science) — School of Arts, Sciences and Humanities, University of
Sdo Paulo, S&o Paulo, 2020. Corrected version.

Dyspnea is a symptom present in several chronic diseases that are common among older adults.
As individuals with dyspnea tend to adopt rest and, consequently, reduce the level of physical
activity, they are likely to be at greater risk of developing frailty, mainly at an older age. Thus,
to identify the factors associated with dyspnea in older adults can be useful to the health care
planning and to the postponement of frailty. Objective: To analyze the relationship among
report of dyspnea, health conditions and frailty phenotype in a sample of community-dwelling
older adults. Method: this is an observational, analytical cross-sectional research that used
secondary data (second wave) from the Frailty in Brazilian Elderly Study (FIBRA). Data from
415 older adults participants of the second wave of FIBRA study, conducted in the cities of
Campinas and S&o Paulo (Ermelino Matarazzo District), were analyzed. In addition to the
inclusion criteria applied to this follow-up study (i.e., having participated in the first wave of
data collection and residing in the geographical location of interest), the participants who scored
within the cut-off score adjusted for schooling in the Mini-Mental Examination State and, that
they had answered the question about the presence of dyspnea were included. For the present
study, the following variables/scales were analysed: sociodemographic (age, sex and
schooling), report of dyspnea, self-reported diseases, polypharmacy, and frailty phenotype. The
association between dyspnea and the other variables of interest was verified using Pearson's
chi-square and logistic regression tests. In this, both the crude odds ratio (c) and the adjusted
odds ratio (a) (age, sex and education) were calculated. For all analyzes, the significance level
was set at 5%. Results: The prevalence of dyspnea was 21.0% in the entire sample and 35.2%
in those with frailty (ORa=2.62). Among phenotype components, fatigue (ORa=2.79) and gait
slowness (ORa=1.89) showed association with dyspnea. Those with pulmonary diseases (ORa
= 2.40), heart disease (ORa=2.05), cancer (ORa=3.33), depression (ORa=1.92),
multimorbidities (ORa=3.04), and polypharmacy (ORa = 2.19) were also more likely to have
dyspnea. Conclusion: In community-dwelling older adults, dyspnea was associated with
different diseases, polypharmacy and frailty. Recognizing the factors associated with the report
of dyspnea may contribute to the prevention of negative outcomes and to the management of

frailty in this population. In community dwelling older adults, the presence of dyspnea was



associated with different diseases, polypharmacy and frailty, even after adjusting for
confounding variables, such as age, sex and education. Among those reporting dyspnea, fatigue
and slow gait were more likely to be present. The recognition of the factors associated with
dyspnea can contribute to the prevention of negative outcomes and to the management of frailty
in this population and, therefore, should be a future focus of studies involving community-
dwelling older adults.

Keywords: Dyspnea. Health Status. Frailty. Aged. Polypharmacy. Noncommunicable Diseases
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional acelerado no Brasil, decorrente do aumento da
expectativa de vida associada a reducdo da taxa de fecundidade, é caracterizado pelo
crescimento da proporcdo de idosos em detrimento de criancas e jovens. Atualmente, a
expectativa de vida ao nascer do brasileiro é de 72,8 anos para homens e 79,9 anos para
mulheres, podendo atingir em 2060 as marcas de 78,0 e 84,4 anos, respectivamente (IBGE,
2018). De acordo com a Organizacdo Mundial de Saide (ORGANIZATION, 2015), uma
crianca nascida hoje no Brasil tem a expectativa de viver 20 anos a mais que as nascidas na
década de 1960. Projecbes da OMS apontam ainda que o percentual da populagdo brasileira
com 65 anos ou mais de idade serd de 26,8% em 2060, enquanto em 2013 esse percentual era
de 7,4%.

Dentre os fatores que contribuiram para o envelhecimento populacional, destacam-se
também os avancos tecnologicos no tratamento de doencas, os quais influenciaram diretamente
nas alteragbes do perfil de morbimortalidade, caracterizado pela predominancia atual das
doencas cronicas ndo transmissiveis e incapacitantes em detrimento das patologias
infectocontagiosas (SOUZA et al., 2018). Com isso, é esperado uma demanda crescente de
cuidados especificos, com sobrecarga na previdéncia social, nas areas da saude e da assisténcia
social dos idosos e, portanto, com implicacdes para toda a sociedade (FUSTER, 2017
NEUMANN; ALBERT, 2018).

Em relagdo as doencas cronicas ndo transmissiveis, Kanso et al. (2013) mostraram que,
em idosos com idade até 74 anos e residentes no Estado de S&o Paulo, as doencas do aparelho
circulatorio (36,5%), as neoplasias (23,0%) e as doencas do sistema respiratorio (10,9%)
figuraram entre as principais causas de morte. Do total de ébitos analisados nesse estudo, 62,5%
foram decorrentes de causas evitaveis, destacando-se as doencas do sistema circulatorio
(29,5%) e doencas do sistema respiratério (10,9%), ou seja, doencas estas que poderiam ter sido
evitadas/postergadas por meio de medidas efetivas de prevencdo e manejo de algumas
condigdes cronicas (KANSO et al., 2013). Outros pesquisadores sugerem, ainda, que as causas
de morte em idosos diferem de acordo com a faixa etaria. Segundo De Oliveira, Medeiro e De
Lima (2015), o 6bito associado as doencas do sistema respiratorio é duas vezes maior em idosos

longevos (80 anos e mais) comparado a idosos mais jovens (60 a 69 anos de idade). Por outro
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lado, mortes decorrentes de doencas do aparelho digestivo e causas externas sdo de duas a trés
vezes mais frequentes nas faixas etarias mais jovens (DE OLIVEIRA; MEDEIROS; DE LIMA,
2015).

AlteracGes associadas a idade e/ou doencas dos sistemas cardiovascular e respiratorio
trazem uma miriade de sinais e sintomas, muitas vezes de apresentacdo diferenciada em idosos.
A dispneia, por exemplo, presente em 36% das pessoas acima de 65 anos, compfe a
sintomatologia de diferentes doengas e quadros clinicos, sendo relatada em diferentes niveis de
atividades de vida diaria, como caminhar em aclive e/ou de maneira mais rapida, sair de casa e
vestir-se (VAN MOURIK et al., 2014). Corroborando com essa revisdo sistematica, em um
estudo realizado no norte do Brasil, 30,9% dos idosos comunitarios relataram presenca de de
dispneia em algum nivel da escala modificada Medical Research Council (MRC), sobretudo ao
caminhar mais rapido ou subir uma ladeira (SILVA et al., 2020) .

De acordo com a American Thoracic Society (ATS), a dispneia € uma experiéncia de
desconforto respiratorio individual, multidimensional que difere quanto a intensidade,
qualidade e impacto na capacidade funcional. Ressalta-se que a demonstracdo do sintoma seré
resultado da interacdo dos fatores fisiologicos, psicoldgicos, sociais e ambientais que vao
desencadear uma resposta fisiologica e comportamental secundaria (SOCIETY, 1999;
PARSHALL et al., 2012). Nesse sentido, estudos tém demonstrado que o sintoma é ocasionado
por diferentes mecanismos e se associam as sensagOes qualitativamente distintas (exemplo,
trabalho/esforco, aperto no peito, fome de ar/inspiracdo insatisfeita) (CHANG; LIN, 2015;
MORELOT-PANZINI et al., 2018; SAJADI; MAJIDI; ABDOLLAHIMAIJD, 2017). Essas
sensacgdes, por sua vez, podem ser sugestivas de uma condicdo especifica, mas raramente
ocorrem de maneira isolada (PARSHALL et al., 2012). A exemplo disso, pesquisas indicaram
que a sensacdo de trabalho/esforco foi percebida por pacientes com Doencga Pulmonar
Obstrutiva Cronica e Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (SAJADI;  MAIJIDI;
ABDOLLAHIMAJD, 2017), enquanto o0 aperto no peito e a fome de ar/inspiracéo insatisfeita
foram referidos na presenca de broncoconstricdo/asma (CHANG; LIN, 2015) e por pacientes
com Esclerose Lateral Amiotréfica (MORELOT-PANZINI et al., 2018), respectivamente. A
revisao sistematica realizada por VVan Mourik et al. (2014) mostrou que a dispneia em idosos
pode ser originada de diversos problemas/doencas como, por exemplo, pulmonares (42%),
cardiacos (19%), obesidade (16%), cardiacos e pulmonares (9%), entre outras (18%), além de

ser mais grave nas faixas etarias mais velhas.
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A importancia da dispneia parece ser mais evidente com o aumento da idade. Entre
individuos com 70 anos ou mais, Smith et al. (2016) mostraram que a experiéncia de falta de ar
esteve associada a falta de bem-estar, maior uso dos servicos de saude, maior risco de
incapacidade e / ou morte em 5 anos. Em uma coorte envolvendo idoso longevos, ou seja, com
80 anos ou mais, a dispneia moderada a grave também foi associada a diferentes desfechos
negativos (mortalidade por todas as causas e por doencas cardiovasculares, hospitalizacdes e
dependéncia nas atividades de vida diaria), independentemente da idade, sexo e tabagismo
(HEGENDORFER et al., 2017). Devido a sua sobreposi¢do com vérias doengas cronicas e
problemas de saude, alguns autores argumentam que a dispneia em idosos deve ser considerada
uma condicdo geriatrica multifatorial (MAHLER, 2017; MINER et al., 2016; RAMALHO et
al., 2019).

De acordo com Johnson et al. (2016) a prevaléncia de falta de ar pode chegar a 50% no
altimo ano de vida. Além disso, os autores observaram que a dispneia limitante no ano que
precedeu o 6bito, ou seja, aquela diretamente associada a inatividade ou a reducdo das
atividades de vida diaria, apresentou associacdo com problemas de mobilidade, cancer, doencas
pulmonares, depresséo e ansiedade. Dos idosos que morreram de faléncia de 6rgéos, quase 40%
relataram esse tipo de dispneia, seguido por cancer (24%), fragilidade (23%), morte subita
(22%) e deméncia (21%) (JOHNSON et al., 2016). Considerando o progndstico ruim na
presenca de dispneia limitante, os autores sugerem que esse sintoma seja sistematicamente
avaliado e tratado, sendo que a mesma ndo deve ser atribuida ao envelhecimento por si sO
(YERNAULT, 2001).

Embora a dispneia seja bastante estudada, os mecanismos envolvidos em sua génese
ainda ndo sdo totalmente conhecidos. Para Campbell e Howell, na década de 1960, a dispneia
seria resultado de um desequilibrio na relacdo entre a tensdo produzida pelos musculos
respiratorios e a mudanca no seu comprimento, essa teoria foi denominada inadequacéo
comprimento — tensdo. Os proponentes dessa teoria realizaram um experimento com individuos
saudaveis, utilizando cargas mecanicas adicionadas a respiragdo, e observaram um aumento na
tensdo da musculatura inspiratdria, a medida que a carga de trabalho respiratério aumentava.
Estes autores acreditavam que as alterac6es na ventilacdo eram dependentes da tensao muscular
respiratoria, determinada pela alteracdo do comprimento muscular. Com isso, atividade
contratil da musculatura respiratoria seria fundamental no desencadeamento da dispneia
(CAMPBELL; HOWELL, 1963). No entanto, esta teoria foi ampliada para a dissociacao

eferente-reaferente ou neuro-mecanica, que abrange ndo apenas o papel da contragdo muscular
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respiratoria, mas a disfuncdo no processo neurobiolégico integrado, podendo envolver os
receptores sensoriais, processamento no sistema nervoso central, impulsos aferentes e eferentes.
Assim, a dispneia seria resultado da dissociacdo entre a atividade motora respiratoria central e
a capacidade de resposta do sistema respiratério (CAMPBELL, 2017; NISHINO, 2011;
SOCIETY, 1999).

A literatura relata que ha varios receptores sensoriais envolvidos na percepcdo da
dispneia, 0s quais podem ser ativados em resposta a alteracbes quimicas e pressoricas nos
sistemas cardiovascular e respiratério. Dentre 0s receptores sensoriais, destacam-se 0s
quimiorreceptores e 0s mecanorreceptores, uma vez que ambos participam tanto da regulagéo
automatica da respiracdo quanto da fisiopatologia da dispneia. Os mecanorreceptores,
localizados na caixa toracica, vias aéreas e no pulméo, enviam informacdes tanto sobre a
mecanica ventilatoria quanto em relacdo ao comprimento, tensdo e forca dos musculos
respiratorios, por meio dos fusos musculares nos musculos intercostais e do 6rgdo tendinoso de
Golgi no musculo diafragma. Da mesma forma, a informacdo sobre substancias irritantes na
mucosa brénquica e aumento das pressdes intersticiais e dos capilares sdo percebidos pelos
receptores sensoriais das fibras-C bronquiais e pulmonares. Além disso, distensdes das
estruturas vasculares sdo captadas por meio de receptores vasculares pulmonares ou cardiacos.
Dessa maneira, 0s sinais captados por esses receptores sdo encaminhados ao tronco encefélico,
a fim de promover ajustes ventilatorios para manter o equilibrio do sistema cardiorrespiratério
(CAMPBELL, 2017; NISHINO, 2011; PARSHALL et al., 2012).

Em relacdo aos quimiorreceptores, esses podem ser centrais ou periféricos. Os centrais
sdo ativados através do estimulo de hipercapnia (ou seja, aumento do gas carb6nico no sangue
arterial), sendo os mesmos encontrados na medula e no mesencéfalo. Os quimiorreceptores
periféricos, por sua vez, estdo localizados nos corpos adrticos e carotideos e respondem a
estimulos de hipoxemia (ou seja, baixa concentracdo de oxigénio no sangue arterial). Na
presenca da alteracdo da homeostase acido-base, estimulos aferentes sdo encaminhados ao
centro respiratério, que aumenta o fluxo respiratorio e a resposta cardiaca, traduzidos em
aumento da pressao arterial média e maior ativacdo dos musculos acessorios da respiracao
(CAMPBELL, 2017; MAHLER, 2017; NISHINO, 2011; PARSHALL et al., 2012; SOCIETY,
1999). Alem desses receptores, Nishino et al. (2011) sugerem que os metaborreceptores,
localizados nos musculos, também podem enviar sinais aferentes por meio de alteracdes

teciduais relacionada ao subproduto do metabolismo e contribuir, assim, para a percepgdo da
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dispneia durante o exercicio fisico (NISHINO, 2011). Essas respostas aos diferentes estimulos
visam ajustar a homeostase respiratoria (CAMPBELL; HOWELL, 1963; MAHLER, 2017).
Com isso, um modelo neurobioldgico fornece as bases estruturais para o desencadeamento da
dispneia ou controle da respira¢do, por meio do aumento da respiragdo, conforme ilustrado na

Figura 1.

Figura 1. Modelo neurobioldgico que fornece as bases estruturais que envolvem a

Fisiopatologia da dispneia e o controle da respiracéo.
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Fonte: Traduzido e Adaptado de Mahler e O"Donnel, 2014.

Para compreender as respostas emocionais a falta de ar, pesquisadores propuseram um
modelo denominado Cortical-limbico (EVANS; BANZETT, 2014), que suporta a relacéo entre
a sensacao e a intensidade da dispneia. Esse modelo abrange o processamento e a integracéo de
impulsos aferentes no Sistema Nervoso Central, principalmente nas estruturas do sistema

limbico. Com isso, o processamento dessas informagdes aferentes é dado por duas dimensdes:
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discriminativas e afetivas. A discriminativa, se refere a intensidade do sintoma. Para tanto, os
receptores dos musculos respiratorios enviam estimulos aferentes para o tronco encefalico, que
se estendem para o tdlamo em sua regido ventroposterior e elevam-se para 0 cortex
somatossensorial primario e secundario (MAHLER, 2017). Quanto ao processamento afetivo,
esses destinam-se a consciéncia da sensacdo desagradavel da dispneia, ou seja, estimula
manifestacdes comportamentais frente ao sofrimento. Para isso, 0s receptores de vias aéreas e
pulmonares enviam estimulos aferentes para o tronco encefélico, que se prolonga até a
amigdala, onde ascendem para o cortex cingular e insular (HERIGSTAD et al., 2011;
MAHLER, 2017; STOECKEL et al., 2016). Em resposta a integracdo e ao processamento das
informacdes aferentes, o Sistema Nervoso Central envia uma resposta por meio de impulsos
eferentes via nervos frénicos e via toracica espinhal para os musculos diafragma e intercostais,
respectivamente. Se a demanda ventilatéria for superior a capacidade ventilatoria, o individuo
apresentara o sintoma de dispneia (MAHLER, 2017; PARSHALL et al., 2012).

A sensacdo de “falta de ar” ¢ intensificada por estimulos que aumentam o impulso
ventilatorio espontaneo, como explicado anteriormente, em especial se a resposta ventilatoria
for restrita ou insuficiente (LANE; ADAMS; GUZ, 1990; PARSHALL et al., 2012; SHARMA,
MORRIS; ADAMS, 2015). Evidéncias cientificas sugerem que as informacdes que ativam o
drive motor respiratdrio de maneira espontanea, também geram uma “copia neurologica” destes
comandos que é enviada simultaneamente ao cortex sensitivo, esse mecanismo é conhecido
como descarga corolaria. Em outras palavras, este mecanismo seria o0 responsavel pela
percepcdo consciente do esforco respiratorio decorrente de situagdes de desequilibrio
ventilatorio (NISHINO, 2011; SOCIETY, 1999). Por outro lado, a ativacdo voluntaria do drive
motor para 0s musculos respiratorios, originado do cortex cerebral, produz uma sensacéo de
esforco respiratorio, e que aumenta quando a musculatura respiratoria esta fatigada ou
descondicionada (CAMPBELL, 2017; SOCIETY, 1999).

Para compreender o mecanismo da dispneia em idosos, se faz necessario uma breve
apresentacdo sobre as alteracBes que ocorrem no sistema respiratorio e suas influéncias na
funcdo pulmonar. As mudangas que ocorrem no sistema respiratorio, decorrentes do processo
do envelhecimento, se dao de forma progressiva e heterogénea entre os individuos. Dentre as
diversas modificacfes que ocorrem neste sistema, as reducdes na complacéncia toracica, no
recuo elastico pulmonar e na forga dos musculos respiratorios estdo associadas com prejuizos
na capacidade funcional dos idosos (SILLANPAA et al., 2014). Alteracdes na relagdo entre

coldgeno e elastina, associadas a diminui¢cdo do volume dos discos intervertebrais e aumento
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da cifose toracica, contribuem para aumento do didmetro anteroposterior e 0 enrijecimento da
caixa toracica (LALLEY, 2013; SKLOOT, 2017). Como resultado, observa-se reducdo da
complacéncia da caixa toracica e retificacdo da cupula diafragmatica (SKLOOT, 2017). Em
termos funcionais, estas alteracdes colocam o principal musculo inspiratério, ou seja, 0
diafragma, em desvantagem mecénica, aumentando assim o trabalho da musculatura
respiratoria, principalmente frente a condicGes estressoras (por exemplo, exercicio fisico ou
quadro infeccioso) (LOWERY et al., 2013).

O desequilibrio entre o contetdo de colageno e elastina também repercute
negativamente no parénquima pulmonar. As alteragdes nas propriedades elasticas contribuem
para a reducdo no didametro das vias aéreas e, por conseguinte, 0 aumento da resisténcia ao fluxo
de ar. Por outro lado, ocorre o alargamento dos bronquiolos, ductos, e do didametro alveolar
(BRANDENBERGER; MUHLFELD, 2017). Desse modo, ocorre 0 aumento do espaco morto
e tendéncia de acumulo de didxido de carbono, resultando num padrdo respiratorio
caracterizado por elevacdo da frequéncia respiratoria e volumes correntes mais baixos
(LOWERY et al.,, 2013; SKLOOT, 2017). Esse mecanismo de elevacdo da frequéncia
respiratoria € utilizado para eliminacdo do dioxido de carbono, a fim de manter a homeostase
do metabolismo acido-base e dos gases sanguineos (SKLOOT, 2017). Assim, as alteraces nos
niveis de didxido de carbono, oxigénio e niveis acido-base sdo ajustadas automaticamente pelo
sistema respiratorio. Entretanto, quando ocorre algum distdrbio nos impulsos aferentes e/ou
eferentes, nos receptores sensoriais, na integracdo e/ou no processamento das informacdes dos
estimulos no sistema nervoso central e nos musculos respiratorios, o individuo pode
experimentar o sintoma de dispneia (CAMPBELL, 2017; MAHLER, 2017; PARSHALL etal.,
2012).

Apesar de todas as modificacbes que o processo do envelhecimento resulta no sistema
respiratorio, paradoxalmente a percepc¢éo do sintoma de dispneia pode se apresentar diminuida
na velhice, devido a reducdo da sensibilidade sensorial dos mecanorreceptores e
quimiorreceptores (MAHLER, 2017; PETERSEN; VON LEUPOLDT; VAN DEN BERGH,
2014). A reducdo paradoxal da percepcdo da dispneia pode ser influenciada também por
questdes sociais (baixo letramento em salde e baixo status socioecondmico), aléem da crenca de
que esta é inerente ao processo de envelhecimento e / ou do estigma associado a falta de ar
(GYSELS; HIGGINSON, 2008; PETERSEN; VON LEUPOLDT; VAN DEN BERGH, 2014;

YERNAULT, 2001). Nesse sentido, uma pesquisa qualitativa chama a atencdo para sua
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invisibilidade. De acordo com Gysels e Higginson (2008), a falta de ar é percebida pelo paciente
como vergonhosa, constrangedora e socialmente inaceitdvel. Com isso, o doente tende a se
adaptar as progressivas restricoes da falta de ar, mantendo-se em repouso para disfarcar o
sintoma para outras pessoas e, dessa forma, isolando-se socialmente (GYSELS; HIGGINSON,
2008).

Se por um lado, a percepcao do sintoma apavorante da dispneia pode conduzir o idoso
a procurar os cuidados mais precoces para a doenca subjacente, por outro, a percep¢ao reduzida
da falta de ar pode acarretar no adiamento das medidas iniciais, com necessidade de
intervengdes mais intensivas a longo prazo, aumentando as taxas de hospitaliza¢des, cuidados
médicos e mortalidade. Dessa forma, uma queixa espontanea do idoso € um aviso a ser
considerado, reforcando assim a importancia de uma melhor atencdo tanto dos cuidadores
quanto dos profissionais sobre o sintoma (EBIHARA et al.,, 2012). Vale lembrar que, na
presenca do sintoma de dispneia, 0 idoso tende a procurar 0 repouso para compensar a sensagéo
desagradavel (PARSHALL et al., 2012). Com isso, estudos demonstraram que a inatividade
fisica, em decorréncia da dispneia, de limitacbes do fluxo aéreo e na presenca de doenca
respiratoria, foram fatores associados ao desenvolvimento da sindrome da fragilidade
(MADDOCKS et al., 2016; RAMON et al., 2018). Outros estudos revelaram que pacientes com
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica, adotam niveis mais baixos de atividade fisica quando
comparados com individuos saudaveis, o que pode acelerar o descondicionamento e aumentar
o risco de fragilidade (MADDOCKS et al., 2016; RAMON et al., 2018).

A dispneia também apresenta relagdo com o baixo desempenho em testes fisico-
funcionais. Em um estudo com 4.413 idosos residentes na comunidade, Vaz et al. (2015)
demonstraram que o baixo desempenho no teste de sentar e levantar da cadeira aumentou em
85% a probabilidade de dispneia aos esforcos moderados a intensos, comparativamente com
uma boa performance no mesmo. A pesquisa também apresentou um modelo resumido para
explicar esse resultado, sendo a dispneia associada a inatividade fisica e a reducédo da forca da
musculatura proximal dos membros inferiores (VAZ, 2017). Com isso, a redugdo da forca da
musculatura proximal dos membros inferiores pode acarretar o aumento da producao de lactato
aos esforcos moderados e intensos, com elevacdo do trabalho respiratorio e da ventilacéo,

exacerbando ainda mais o sintoma de dispneia (PARSHALL et al., 2012).

Em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), a adog¢do do repouso

e/ou reducdo da atividade pode precipitar uma espiral descendente de inatividade induzida pela
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dispneia, resultando em descondicionamento fisico, progressdo da doenca e incapacidade
(MARCHETTI; KAPLAN, 2018). Assim, os pacientes com DPOC, sobretudo com dispneia,
tendem a ser mais frageis (PARK et al., 2013), além de apresentarem limitagdes do fluxo aéreo
(LAHOUSSE et al., 2016), fungdo fisica reduzida (RAMON et al., 2018), ansiedade,
incapacidade e depressdo (PUMAR et al., 2014). Dessa maneira, infere-se que a dispneia possa
ser também um dos fatores desencadeantes da fragilidade, via sobreposicdo de fatores
importantes para o estabelecimento dos ciclos de fragilizacdo e da inatividade induzida pela
dispneia (RAMON et al., 2018).

A identificacdo da fragilidade pode ser dada por diversos instrumentos que definem e
avaliam a sindrome, incluindo desde critérios fisicos, como o fenétipo de fragilidade (FRIED
et al., 2001), modelos multidimensionais (ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007) e, até mesmo,
modelos que associam dominios fisicos e psicossociais (GOBBENS et al., 2010). Dentre todas
as escalas e instrumentos existentes, o fen6tipo de fragilidade (FRIED et al., 2001) e o modelo
de acumulo de déficits (ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007) sdo os mais difundidos e utilizados
na literatura (HOOGENDIJK et al., 2019).

Historicamente, o surgimento de alguns destes modelos aconteceu concomitantemente
no ano de 2001. O primeiro modelo, liderado por Fried et al. (2001), foi desenvolvido a partir
do Cardiovascular Health Study e envolve a avaliacdo objetiva dos seguintes critérios fisicos:
diminuicdo da velocidade da marcha (deslocamento de uma distancia de 4,6 m), perda de peso
ndo intencional (2 4,5 kg quilogramas ou = 5% do peso corporal no ultimo
ano), forca reduzida (medida por meio de um dinamémetro de preensdo manual),
fadiga/exaustdo (duas questdes da escala de depressao CES-D - Center for Epidemiological
Studies - Depression) e baixo nivel de atividade fisica (gasto calérico semanal em quilocaloria)
(AINSWORTH et al., 2000; GURALNIK et al., 1995; LEWINSOHN et al., 1997; LUSTOSA
etal., 2011; MARUCCI; BARBOSA, 2003; TAYLOR et al., 1978). Na presenga de trés destes
critérios, o idoso é considerado fragil, enquanto aqueles com 1-2 critérios e nenhum sédo
classificados como pré-frageis e robustos, respectivamente. Ainda nesse mesmo ano, Mitnitski,
Mogilner e Rockwood (2001) introduziram uma avaliacdo baseada no acumulo de déficits
associados a idade, incluindo condigdes funcionais, morbidades e alteracdes laboratoriais e seus
impactos negativos na salde do idoso. O escore € o somatdrio dos déficits dividido pelo nUmero
total de componentes, sendo a pontuagdo um continuum até 1, sendo 0 a auséncia de déficite 1

0 somatdrio méximo de todos os déficits. Considera-se idoso fragil, uma pontuacao igual ou
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superior a 0,25 (MITNITSKI; MOGILNER; ROCKWOOD, 2001; ROCKWOOQOD,;
MITNITSKI, 2007).

Embora ainda ndo exista um consenso sobre a melhor forma de definir e identificar a
Fragilidade, um consenso internacional sobre essa Sindrome, publicado no ano de 2013,
estabeleceu quatro pontos importantes que devem ser considerados: 1) que fragilidade fisica é
uma sindrome médica com mudltiplas etiologias, caracterizada pela reducdo da funcdo
fisioldgica, resisténcia e forca musculares, que predispbem os individuos a maior
vulnerabilidade frente a eventos estressores, 2) que a fragilidade fisica pode ser reversivel ou
amenizada por interveng6es, como exercicio fisico (resistido e aerébico), suporte nutricional
(caldrico, proteico e vitamina D) e diminuicdo da polifarmécia, 3) que ha testes validados que
permitem que o médico faca o diagndstico de forma objetiva e 4) que idosos com mais de 70
anos e com perda de peso nédo intencional (maior ou igual a 5%), em decorréncia de doencas
cronicas, devem ser avaliados quanto a fragilidade (MORLEY et al., 2013). No Brasil, uma
forca-tarefa composta por pesquisadores da area do envelhecimento conduziu uma revisdo
sobre fragilidade no ambito nacional, o que resultou na publicacdo de um Consenso Brasileiro
sobre conceitos, epidemiologia e identificacdo desta sindrome. Ao final do levantamento, os
participantes da forga-tarefa elencaram alguns pontos de comum concordéncia, com destaque
para a importancia do reconhecimento da fragilidade, ja que esta permite a identificacdo dos
idosos com maior risco de desfechos desfavoraveis e, portanto, pode influenciar no cuidado
individualizado (LOURENCO et al., 2018).

Segundo Da Mata et al.(2016), a prevaléncia da sindrome da fragilidade nos paises da
América Latina e no Caribe é estimada em 19,6%. Em uma andlise dos trabalhos realizados no
Brasil, esses mesmos autores observaram que a prevaléncia de fragilidade foi de 17,9% para
idosos brasileiros residentes na comunidade. Recentemente, dados do Estudo Longitudinal da
Salde dos Idosos Brasileiros (Elsi-Brasil), envolvendo 8556 participantes, com idade superior
a 50 anos, de diferentes cidades brasileiras, mostraram que a prevaléncia da fragilidade foi de
13,5% na faixa etaria acima de 50 anos, subindo para 16,2% naqueles com 65 anos ou mais
(ANDRADE et al., 2018). Dentre as variaveis avaliadas neste estudo, baixa escolaridade, residir
sem companheiro, condi¢Ges ruins de saude (percepcdo ruim de saude e presenga de
multimorbidades) e limitagbes em atividades béasicas de vida diaria apresentaram associagao
com fragilidade (ANDRADE et al., 2018). Semelhantemente, uma revisdo sistematica e

metanalise apontou que a prevaléncia de fragilidade entre os idosos brasileiros foi de 16%,
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guando avaliada por meio do fenétipos de fragilidade (MELO et al., 2020). Em outro estudo
nacional, idade avancada (>80 anos), comprometimento atividades basicas e instrumentais de
vida diaria, multimorbidade, declinio cognitivo e hospitalizacbes também apresentaram
associacdo com a fragilidade (DUARTE et al., 2019).

Em uma revisdo sistematica e metanalise, idosos frageis apresentaram maior risco de
Obito, comparativamente aos robustos (CHANG; LIN, 2015). Esta pesquisa indicou que tanto
o status de fragilidade quanto o de pré-fragilidade s@o condigdes criticas que podem resultar na
mortalidade de idosos da comunidade. No entanto, estudos longitudinais sugerem que a
fragilidade é um processo dindmico, podendo ser observadas diferentes trajetorias ao longo do
tempo, e ndo necessariamente apenas a progressdo da sua gravidade (GILL et al., 2006;
TREVISAN etal., 2017). No estudo de Gill et al. (2006), por exemplo, foi observado que 36,8%
dos individuos apresentaram pelo menos uma transicdo entre as classificacdes da fragilidade.
No entanto, o risco de mortalidade aumentou ao longo do tempo para os idosos frageis, sendo
que a reversdo para pré- fragilidade reduziu. Ja para aqueles classificados como pré-frageis e
robustos, ndo houve transicdo do seu estado inicial. Corroborando com a investigacéo do carater
dindmico da fragilidade, Trevisan et al. (2017), demonstraram que o status de pré-fragilidade
melhorou durante o acompanhamento da pesquisa, quando comparados aos idosos frageis,
sendo que a taxa de mortalidade foi de 1,8 vezes maior entre os pré-frageis e 2,4 vezes entre 0s
frageis. Estes resultados suportam o carater dindmico desta sindrome, sobretudo, no seu estado

intermediario.

Dessa maneira, é possivel que estratégias para 0 manejo e prevencao da sindrome da
fragilidade reduzam as demandas nos &mbitos individuais e do sistema de salde, em uma
populacdo em crescente aumento. Reconhecendo o carater dinamico da fragilidade,
caracterizada pelo declinio cumulativo da capacidade de reserva em maltiplos sistemas, o que
torna o idoso mais vulneravel a eventos estressores, a identificacdo precoce de fatores de riscos
modificiveis pode ser determinante no controle de sua progressdo ou, até mesmo, na sua
reversao (DENT et al., 2019).

Considerando o exposto anteriormente, ainda ndo esta determinado na literatura quais
sdo os fatores que podem interagir e potencializar o ciclo de fragilizacdo. Por outro lado, a
identificagcdo precoce de condigdes, sinais e sintomas, com potencial de interferir direta ou
indiretamente sobre os componentes do fenétipo de fragilidade, é essencial na prevencdo e no

manejo da sindrome, em especial, entre idosos comunitarios. A dispneia, sintoma prevalente na
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populacdo idosa, tende a contribuir para a ado¢do de um estado de inatividade fisica e, por
conseguinte, para a reducdo do desempenho fisico-funcional. Assim, & possivel que o ciclo
vicioso dispneia - inatividade - dispneia compartilne de fatores e mecanismos também
responsavel pela instalacéo e progressdo da sindrome da fragilidade. A despeito de seu impacto
no desenvolvimento das atividades diarias, a dispneia € muitas vezes atribuida erroneamente ao
processo natural do envelhecimento e, por isso, pouco valorizada pelos profissionais da saude,
idosos e familiares. Neste sentido, o presente estudo se faz importante, uma vez que pretende
analisar a relacdo entre o relato de dispneia, condi¢des de saude e os fenétipos de fragilidade
em idosos residentes na comunidade. Com este estudo, espera-se esclarecer se o relato de
dispneia, sintoma presente em varias doencas cronicas comuns entre 0s idosos, possui
associacdo nao so com a fragilidade, mas também com outros fatores sabidamente importantes

na instalacdo e progressao desta sindrome.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Analisar a relacdo entre relato de dispneia, condi¢Bes de saude e fragilidade em uma
amostra de idosos comunitarios, participantes da pesquisa de Fragilidade em Idosos

BRAsileiros (FIBRA) do polo Unicamp e Ermelino Matarazzo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar os idosos de acordo com o autorrelato de dispneia, conforme variaveis
sociodemogréficas (idade, sexo e escolaridade) e condi¢bes de salde (doencas

autorrelatadas, multimorbidade e polifarmécia);

e Analisar a prevaléncia de fragilidade entre idosos com e sem dispneia;

e Avaliar a prevaléncia de dispneia e sua relacdo com os fendtipos de fragilidade.
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3 METODOS

3.1 ESTUDO FIBRA

Essa pesquisa faz parte do estudo multicéntrico de Fragilidade de Idosos BRAsileiros
— FIBRA, constituido de natureza multidisciplinar, com a finalidade de estudar o fenémeno da
fragilidade e seus fatores associados (NERI; GUARIENTO, 2011). Para tanto, tomou-se como
fragilidade a definicdo desenvolvida por Linda Fried et al. (2001), baseados nos estudos
prospectivos Cardiovascular Health Study (BURKE et al., 2001) e 0 Women’s Health and
Aging Study (FRIED; DARER; WALSTON, 2003). Conforme esses autores, a verificagcdo de
trés ou mais critérios classifica o idoso como fragil, um ou dois como pré-fragil e auséncia
desses componentes como robusto. Os critérios ou 0s componentes que definem a fragilidade
sdo cinco: fadiga, baixa forca de preensdo, lentiddo da marcha, baixa taxa de gasto caldrico e
perda de peso ndo intencional (FRIED; DARER; WALSTON, 2003).

O banco de dados do estudo Fibra (2008-2009) contém registros dos enderecos e dos
dados sociodemogréaficos dos participantes, das datas e dos locais em que ocorreram as
entrevistas (NERI; GUARIENTO, 2011). Estes dados serviram de base para a identificacdo dos
idosos e para a coleta de dados nos domicilios, em sessdao Unica, por uma dupla de
entrevistadores treinados, do seguimento (2016-2017) das amostras das Cidades de Campinas
e Sao Paulo (Distrito de Ermelino Matarazzo).

3.2 TIPO DO ESTUDO

Tratou-se de uma pesquisa observacional, analitica de corte transversal, que utilizou

dados secundarios da segunda onda do Estudo FIBRA.



30

3.3 PARTICIPANTES

A amostra selecionada para o presente estudo foi composta por idosos com idade
superior a 70 anos, residentes na comunidade da Cidade de Campinas e do Distrito de Ermelino
Matarazzo (Sao Paulo, SP). Foram utilizados somente dados provenientes dos questionarios

respondidos pelo préprio idoso, referentes a coleta de seguimento do Estudo FIBRA.

3.4 PROCEDIMENTOS

Os participantes da primeira onda do estudo FIBRA, de Campinas e Distrito de Ermelino
Matarazzo (Sado Paulo, SP), foram contatados e convidados a participar do estudo de
seguimento. No inicio da sessdo Unica de coleta de dados, realizada na residéncia do
participante, os idosos foram informados sobre 0s procedimentos e aspectos éticos do estudo.
Assim, aqueles que concordaram em participar assinaram voluntariamente o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A e ANEXO B).

Os idosos que atendiam aos critérios de inclusdo e exclusdo do estudo foram entdo
convidados a participar da entrevista. Os critérios de inclusao foram: ter participado da primeira
onda de coleta do estudo FIBRA e ser residente permanente na localizacdo geogréfica de
interesse. No entanto, foram excluidos os idosos com comprometimento cognitivo sugestivo de
deméncia, incapacidade grave (cadeirantes ou acamados), sequelas motoras e/ou cognitivas por
acidente vascular encefalico, doenca de Parkinson moderada/grave, comprometimento visual

e/ ou auditivo grave e doencgas descompensadas ou terminais.

Ressalta-se que os idosos eram avaliados quanto a cognicdo por meio de um teste de
rastreio denominado Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO C) (BRUCKI et al.,
2003). Os idosos com pontuacdo no MEEM dentro do esperado, de acordo com nivel de
escolaridade (ou seja, 2 17 para analfabetos, > 22 para 1 a 4 anos de estudo, > 24 para 5 a 8
anos de estudo, > 26 para 9 e mais anos de estudo) (BRUCKI et al., 2003), participaram de
todas as entrevistas e avaliagGes. Se o resultado do idoso no MEEM fosse inferior a nota de

corte para a escolaridade, ele seria excluido da atual pesquisa (NERI; YASSUDA, 2019).

Participaram da primeira onda do estudo FIBRA 1284 idosos. Destes, 549 aceitaram
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participar do estudo do seguimento, 192 haviam falecido e 543 idosos ndo foram localizados
ou se recusaram a participar do estudo de seguimento. Dos idosos que aceitaram participar, 130
pontuaram abaixo do esperado para a escolaridade no MEEM e 4 néo responderam a variavel
dependente de interesse (ou seja, sobre a presenca de dispneia). Assim, os dados de 415
participantes, que completaram o questionario com informac6es sociodemograficas, condicbes
de salde e avaliacdo da fragilidade fisica, foram selecionados para anélise. O fluxograma da

selecdo dos idosos no presente estudo pode ser visualizado na Figura 2.

Figura 2. Fluxo da selecdo de idosos incluidos no presente estudo. FIBRA 70+, Campinas e
Ermelino Matarazzo, SP.
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Fonte: Giselle Layse Andrade Buarque, 2020.

Para o presente estudo, as seguintes avalia¢fes e/ou variaveis, provenientes do banco

do estudo de seguimento, foram selecionadas para analise:

e Autorrelato de dispneia: participantes foram questionados sobre a presenca do sintoma
de dispneia, por meio de uma tnica pergunta: “O(a) Senhor(a) tem falta de ar? (sim ou
nao)” (ANEXO D).

e Variaveis sociodemograficas: sexo (masculino, feminino), faixas etarias (71-79 anos e
> 80 anos) e escolaridade (analfabeto, 1-4 anos e > 5 anos) (ANEXO E);
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e Polifarmécia: considerou-se polifarmacia o uso de cinco ou mais medicagdes continuas
e concomitantes. Para tanto, era feita a pergunta: “Nos ultimos 3 meses o(a) senhor(a)
vem tomando um ou mais medicamentos receitados por algum médico, ou por conta
propria?” (ANEXO F)

e Autorrelato de doencas cronicas: As informagdes foram obtidas de itens dicotdomicos
(sim ou ndo), que investigaram se um medico havia diagnosticado doencas cardiacas,
hipertensdo, diabetes mellitus, depressdo, doencas pulmonares, osteoporose, acidente
vascular encefalico, cancer e osteoartrite, em algum momento nos 12 meses anteriores
a entrevista (ANEXO G). A presenca de multimorbidade foi considerada se os

participantes relatassem ter duas ou mais dessas doencas.

e Dor cronica autorreferida: era considerada se os participantes respondessem “‘sim” a
seguinte pergunta: “Nos ultimos 6 meses, tem tido alguma dor constante ou que vai e

vem?”.

e Fragilidade: foi avaliada com base nos seguintes critérios propostos por Fried (2001):
1) Perda de peso, sinalizada pela resposta “sim” ou “ndo”, para a sentenga “O Senhor
perdeu peso de forma ndo-intencional nos ultimos 12 meses?” Ao responder sim,
“Quantos quilos perdeu?”, sendo pontuado quando o valor era igual ou superior a 4,5
kg ou 5% do peso corporal; 2) Presenca de fadiga, considerada se os idosos
respondessem “na maioria das vezes” ou “sempre”, para qualquer um dos seguintes
itens da Escala de Depressdo do Centro de Estudo Epidemioldgico (CES-D): na ultima
semana, com que frequéncia as seguintes coisas aconteceram com o(a) senhor(a):
“Sentiu que teve que fazer esfor¢o para fazer tarefas habituais?” ou “ Nao conseguiu
levar adiante as suas coisas?”’(LEWINSOHN et al., 1997); 3) Baixa forca de preenséo
da mdo dominante, medida por meio do dinamdmetro Jamar (Lafayette Instruments,
Lafayette, Indiana, Estados Unidos), foi determinada se a média das trés tentativas
estava entre 0s 20% dos valores mais baixos da distribuicdo dos dados, apds ajustes de
peso corporal e sexo (MARUCCI; BARBOSA, 2003). 4) lentid&do da marcha, avaliada
pelo tempo em segundos gastos para percorrer uma distancia de 4,0 metros em uma
velocidade usual, foi considerada para aqueles cuja media de trés tentativas estava entre
0s 20% dos valores mais altos de distribuicdo (em segundos) para toda a amostra, apds
0 ajuste para o sexo e altura; e 5) atividade fisica: correspondente a frequéncia semanal

e a duragdo diaria de exercicios fisicos, esportes e tarefas domésticas, com base nas
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respostas aos itens do Questionario de Atividades de Tempo de Lazer de Minnesota
(TAYLOR et al., 1978) . Para calcular o gasto calorico semanal em atividades de lazer
e tarefas domésticas, foi considerado o nimero de itens que o idoso respondeu
afirmativamente, multiplicado pelo nimero de dias da semana e 0 niUmero de minutos
por dia em que as atividades foram praticadas (AINSWORTH et al., 2000). Em seguida,
calculou-se os quintis da distribuicdo dessa variavel para homens e mulheres
separadamente. Considerou-se inativos os participantes que pontuaram entre os 20%
mais baixos nos valores de distribuicdo do gasto caldrico semanal corrigido pelo sexo
(LUSTOSA et al., 2011). (ANEXO H). Com base nestes critérios, os idosos foram
classificados como frageis, pré-frageis e robustos se apresentassem trés ou mais

critérios, um ou dois critérios e nenhum dos critérios, respectivamente.

3.5 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS DA PESQUISA

Como descrito anteriormente, os dados analisados no presente estudo foram
provenientes do banco do estudo de seguimento FIBRA do p6lo UNICAMP (ou seja, cidade de
Campinas e Distrito de Ermelino Matarazzo), o qual foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual de Campinas (CAAE
49987615 3 0000 5404 e CAAE 92684517 5 1001 5404) (ANEXO I e J). Os procedimentos
éticos adotados junto aos idosos se deram com a apresentacdo da tematica do estudo, seus
objetivos e instrumentos a serem utilizados. Além de assegurar o0 anonimato e o sigilo das
informagdes, com a possibilidade de desisténcia do participante a qualquer momento, ressalta-
se gue as entrevistas s6 foram iniciadas apds o aceite do participante e a assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O presente estudo foi também aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
de Artes, Ciéncias e Humanidades da Universidade de S&o Paulo (CAAE 22196614 7 0000
5390) (ANEXO L), como secundario ao projeto maior. Para tanto, as variaveis de interesse
foram extraidas e analisadas mediante a solicitacdo formal direcionada a coordenadora do
estudo FIBRA pb6lo UNICAMP (ANEXO M), a declaracdo de dispensa da apresentacdo do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO N) e a autorizagdo para o uso de
arquivos, registros e similares (ANEXO O). Mesmo se tratando de dados secundarios, a
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pesquisadora se comprometeu a assegurar a confidencialidade e a privacidade dos participantes,
além da protecdo dos dados, garantindo a ndo utilizacdo das informagdes em prejuizo dos

mesmaos.

3.6 ANALISE ESTATISTICA

A amostra foi caracterizada por meio do célculo das frequéncias absolutas e relativas
e respectivos intervalos de confianga de 95% (1C95%), da amostra como um todo e de acordo
com a variavel dependente (relato de dispneia). Em seguida, a associacdo entre dispneia e as
demais variaveis de interesse foi verificada utilizando-se os testes de chi-quadrado de Pearson
e de regressao logistica simples. Neste Gltimo, calculou-se tanto o odds ratio bruto (b) como o
ajustado (a) (idade, sexo e escolaridade). Para todas as analises, o nivel de significancia foi

estabelecido em p <0,05.
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4 RESULTADOS

As caracteristicas sociodemograficas e as condi¢cBes de salde estdo descritas na
tabela 1. Quatrocentos e quinze idosos responderam a questdo sobre falta de ar, sendo que
56,4% tinham 80 anos ou mais, 69,8% eram do sexo feminino e 59,7% tinham baixa
escolaridade. Multimorbidades, polifarmacia e dor cronica esteve presente em 69,3%, 37,4% e
56,9% da amostra, respectivamente.

A prevaléncia de dispneia em toda a amostra foi de 21,0% (1C95% 17,3-25,2). As
frequéncias e associacdes entre dispneia e todas as varidveis estudadas estdo apresentadas na
tabela 1. Ndo foi encontrada diferencas entre 0s sexos para prevaléncia de dispneia (23,2% em
mulheres vs. 16,0% em homens); no entanto, esta foi maior (p = 0,014) na faixa etaria mais
jovem (26,7% para 72-79 anos) em comparagdo com a mais avangada (16,7% para 80 anos ou
mais). A dispneia também foi mais prevalente entre aqueles com polifarmécia (29,8% vs. 16,0,
p = 0,002) e multimorbidades (24,0% vs. 16,7%, p = 0,002). Entre as doencas autorreferidas, a
dispneia esteve presente em idosos com doencas cardiacas (31,5% vs. 17,0%, p = 0,002), cancer
(41,2% vs. 18,1%, p = 0,001), doencas pulmonares (35,5% vs. 17,6%, p = 0,004) e depressao
(31,3% vs. 17,8%, p = 0,012).

Além disso, a prevaléncia de dispneia foi maior (p = 0,022) em idosos com
fragilidade (35,2%), comparados com aqueles classificados como pré-fragil (19,6%) ou
robustos (17,2%). A analise dos componentes da fragilidade mostrou que a dispneia estava mais
presente em idosos com fadiga (34,7% vs. 15,4%, p = 0,000) e lentiddo da marcha (32,8% vs.
18,8%, p = 0,012). Apos ajuste para idade, sexo e escolaridade, a regressdo logistica mostrou
que aqueles com doencas pulmonares (ORa = 2,40; 1C95% 22,9-50,6), doencas cardiacas (ORa
= 2,06; 1C95% 22,9-41,6), tumor/cancer (ORa = 3,33; 1C95% 25,9-58,4) e depressao (ORa =
1,93; 1C95% 21,3-43,5) foram mais propensas a ter dispneia. Outras condicdes de saude
também associadas a presenca de dispneia foram multimorbidades (ORa = 3,04; 1C95% 19,2-
29,5) e polifarmécia (ORa = 2,19; 1C95% 22,5-38,2). Ademais, os idosos com fragilidade
tiveram 2,62 (1C95% 23,6-48,9) mais chances de ter dispneia do que os pré-frageis e nao-
frageis. Entre os componentes do fenétipo, apenas fadiga (ORa = 2,79; 1C95% 26,6-43,8) e

lentiddo da marcha (ORa = 1,89, IC95% 22,4-45,3) apresentaram associa¢cdo com dispneia.
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Tabela 1. Distribuigéo percentual da amostra, proporc¢éo de dispneia e razdo de chance para
dispneia, segundo variaveis sociodemogréaficas, condi¢bes de salde e doencas autorreferidas,
Estudo FIBRA 70+, Campinas e Ermelino Matarazzo, SP.

(continua)
Dispneia
Variaveis n (%)
% (95%Cl) ORbruta (95%CI) ORujustada (95%Cl)

Sexo p =0,100

Masculino 125 (30,2) 16,0 (10,5-23,6) 1 1

Feminino 289 (69,8) 23,2 (18,6-28,4) 1,58 (0,91-2,75) 1,37 (0,77-2,44)
Faixa etaria(anos) p =0,014

71-79 180 (43,6) 26,7 (20,7-33,6) 1 1

280 233 (56,4) 16,7 (12,4-22,1) 0,55 (0,34-0,89) 0,55 (0,33-0,92)
Escolaridade p =0,398

Analfabeto 52 (13,3) 26,9 (16,5-40,7) 1 1

1-4 anos 234 (59,7) 19,7 (15,0-25,3) 0,66 (0,33-1,33) 0,65 (0,32-1,31)

25 anos 106 (27,0) 17,9(11,7-26,5) 0,59 (0,27-1,30) 0,56 (0,25-1,25)
Polifarmacia p = 0,002

0-4 219 (62,6) 16,0 (11,7-21,5) 1 1

25 131 (37,4) 29,8 (22,5-38,2) 2,23 (1,32-3,75) 2,19 (1,26-3,80)
Dor crénica p = 0,067

N4o 179 (43,1) 16,7 (11,9-23,0) 1 1

Sim 236 (56,9) 24,1 (19,0-30,0) 1,58 (0,92-2,24) 1,57 (0,92-2,69)
Multimorbidade p = 0,002

0-1 118 (30,7) 10,2 (5,8-17,1) 1 1

> 2 267 (69,3) 24,0 (19,2-29,5) 2,78 (1,44-5,39) 3,04 (1,48-6,24)
Doenca cardiaca p = 0,002

Nzo 299 (75,9) 17,0 (13,2-21,8) 1 1

Sim 95 (24,1) 31,5 (22,9-41,6) 2,24 (1,32-3,80) 2,06 (1,18-3,59)

Hipertensdo

p=0,126



Sim

122 (30,8)

274 (69,2)

15,6 (10,2-23,2)

22,3 (17,7-27,6)

1

1,55 (0,88-2,73)

1

1,61 (0,88-2,94)
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Tabela 1. Distribuicdo percentual da amostra, proporcdo de dispneia e razdo de chance para
dispneia, segundo varidveis sociodemograficas, condicdes de salde e doencas autorreferidas,

Estudo FIBRA 70+, Campinas e Ermelino Matarazzo, SP.

(concluséo)

Variaveis

n (%)

Dispneia

% (95%ClI)

ORbruta (95%C|)

ORajustada (95%C|)

Acidente vascular encefalico p = 0,055

Nzo 368 (93,4) 19,0 (15,3-23,4) 1 1

Sim 26 (6,6) 34,6 (18,8-54,7) 2,25 (0,96-5,26) 1,53 (0,60-3,93)
Diabetes p = 0,620

N3o 288 (73,1) 19,4 (15,2-24,4) 1 1

Sim 106 (26,9) 21,7 (14,8-30,6) 1,14 (0,66-1,98) 1,16 (0,66-2,06)
Cancer p = 0,001

Nao 359 (91,3) 18,1 (14,4-22,4) 1 1

Sim 34 (8,6) 41,2 (25,9-58,4) 3,17 (1,52-6,59) 3,33 (1,52-7,29)
Osteoartrite p=0,163

Nao 244 (61,8) 18,0 (13,7-23,4) 1 1

Sim 151 (38,2) 23,8 (17,7-31,3) 1,42 (0,86-2,34) 1,44 (0,84-2,46)
Doenca pulmonar p = 0,004

N3o 346 (88,5) 17,6 (13,9-22,0) 1 1

Sim 45 (11,5) 35,5 (22,9-50,6) 2,57 (1,31-5,03) 2,40 (1,17-4,92)
Depressdo p =0,012

Nzo 326 (83,0) 17,8 (14,0-22,3) 1 1

Sim 67 (17,0) 31,3 (21,3-43,5) 2,11 (1,17-3,80) 1,93 (1,05-3,55)

Osteoporose

p=0,307



Néo 280 (71,0)

Sim 115 (29,0)

18,9 (14,7-23,9)

23,5 (16,6-32,1)

1

1,31 (0,78-2,22)

1

1,32 (0,75-2,34)

OR: odds ratio (razdo de chances); ajustada: idade, sexo e escolaridade.
Fonte: Giselle Layse Andrade Buarque, 2020.

Tabela 2. Distribuicdo percentual da amostra, propor¢édo de dispneia e razdo de chance para

dispneia, de acordo com o status de fragilidade e os componentes do fenétipo, Estudo FIBRA

70+, Campinas e Ermelino Matarazzo, SP.

Dispneia

% (95%Cl)

ORbrua (95%Cl)

ORajustada (95%C|)

Variaveis n (%)
Fragilidade
Néo- fragil 93 (22,6)
Pré-fragil 265 (64,3)
Fragil 54 (13,1)

p = 0,022
17,2 (10,8-26,3)
19,6 (15,2-24,9)

35,2 (23,6-48,9)

1
1,17 (0,63-2,18)

2,61 (1,20-5,67)

1
1,17 (0,60-2,28)

2,62 (1,13-6,09)

Perda de peso
Néo 306 (76,1)

Sim 96 (23,9)

p=0,398
19,9 (15,8-24,8)

23,0 (16,4-33,5)

1

1,26 (0,73-2,18)

1

1,28 (0,72-2,29)

Reducdo da atividade fisica
Nao 190 (46,0)

Sim 223 (54,0)

p = 0,330
18,9 (13,9- 25,1)

22,8 (17,8-28,8)

1

1,26 (0,78-2,04)

1

1, 29 (0,77-2,16)

Baixa forca de preenséo
Néo 334 (81,5)

Sim 76 (18,5)

p = 0,509
21,8 (17,7-26,6)

18,4 (11,2-28,8)

1

0,80 (0,42-1,52)

1

0,85 (0,42-1,70)

Lentiddo da marcha
N&o 340 (84,2)

Sim 64 (15,8)

p=0,012
18,8 (14,9-23,3)

32,8 (22,4-45,3)

1

2,10 (1,16-3,79)

1

1,89 (0,99-3,60)

Fadiga

p < 0,001



Néo 297 (71,6) 15,4 (11,8-20,1) 1

Sim 118 (28,4) 34,7 (26,6-43,8) 2,90 (1,77-4,75)

1

2,79 (1,66 -4,71)

39

OR: odds ratio (razdo de chances); ajustada: idade, sexo e escolaridade.

Fonte: Giselle Layse Andrade Buarque, 2020.
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5 DISCUSSAO

No presente estudo, a prevaléncia de dispneia entre idosos acima de 70 anos e residentes
na comunidade foi de 21%, valor esse concordante com estudos anteriores (SMITH et al., 2016;
VAN MOURIK et al., 2014). Os idosos que relataram falta de ar apresentaram maior
probabilidade de apresentarem doencas pulmonares, cardiacas, cancer, depressao,
multimorbidade e polifarméacia, mesmo apos o ajuste para variaveis de confusédo (idade, sexo e
escolaridade). Além disso, a dispneia foi maior nos classificados como frageis (ou seja, 35,2%),
sendo a fadiga e a lentiddo da marcha, os componentes do fenétipo de fragilidade mais

associados a dispneia.

Evidéncias acumuladas na literatura sugerem que a prevaléncia de dispneia aumenta
com o avangar da idade (HO et al., 2001; HUIJNEN et al., 2006; VAN MOURIK et al., 2014).
Em uma amostra representativa de idosos norte-americanos, Smith et al., (2016) observaram
gue um em cada quatro adultos com 70 anos ou mais apresenta falta de ar clinicamente
significativa (ou seja, 25%). A presenca de multimorbidade (MINER et al., 2016), polifarmécia
(AKGUN et al., 2019), reducéo da aptiddo fisica (PARSHALL et al., 2012) e diminuicdo da
eficiéncia do sistema respiratorio, comumente observadas com o avango da idade (MAHLER,
2017), predispGe os idosos a dispneia, principalmente nas faixas etarias mais velhas. Diferencas
na prevaléncia de dispneia em idosos foram relatadas em uma revisdo sistematica conduzida
por Van Mourik et al., (2014). Neste estudo, a dispneia variou entre 29-45,3% para homens e
35-43% para mulheres com 80 anos ou mais, enquanto em uma categoria etaria abaixo (ou seja,
70-79 anos), sua prevaléncia variou de 18,5-26,9% e 22-38,9% para homens e mulheres,

respectivamente.

Embora nossos resultados estejam de acordo com a literatura, em termos de prevaléncia
geral de dispneia em idosos, surpreendentemente esta foi maior entre os participantes da faixa
etaria mais jovem (ou seja, com 71 a 79 anos de idade), quando comparados aos mais velhos
(ou seja, com 80 anos ou mais de idade). Considerando o modelo de dispneia geriatrica, que
suporta a reducéo paradoxal na percepcao da falta de ar e, ainda, relaciona o relato de dispneia
com diferentes alteracGes (fisioldgicas, neurologicas, psicoldgicas e sociais) associadas ao
envelhecimento (PETERSEN; VON LEUPOLDT; VAN DEN BERGH, 2014), menores taxas
de dispneia podem ser plausiveis nas faixas etarias mais velhas. Outro ponto a ser analisado,

estd relacionado a expectativa de vida no Brasil e as caracteristicas da presente amostra.
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Atualmente, a expectativa de vida ao nascer dos brasileiros esta proxima aos 80 anos (ou seja,
72,8 anos para homens e 79,9 anos para as mulheres) (IBGE, 2018). Dessa maneira, 0s idosos
da presente amostra podem ser considerados sobreviventes, pois ultrapassaram em muito a sua
propria expectativa de vida, uma vez que, para os nascidos até a decada de 1950, a expectativa
de vida ao nascer era inferior aos 50 anos de idade (KNOEMA, 2019). Contribuindo para esta
discussdo, outro estudo com dados também do estudo de seguimento do FIBRA mostrou que
uma parcela consideravel de idosos longevos (80 anos ou mais) apresentava uma boa saude
(PIVETTA et al., 2019), contradizendo dados de outras investigacdes (IBARRA-CASTILLO
et al., 2018; WANG et al.,, 2017; YARNALL et al.,, 2017). Além disso, uma pesquisa
longitudinal realizada na Inglaterra, revelou que o nivel de fragilidade entre os idosos mais
jovens foi superior quando comparado com os idosos mais velhos. Neste estudo, se evidenciou
que os individuos com condigdes financeiras elevadas, com 80 anos ou mais, se equipararam
aos idosos pobres com idade entre 70 a 74 anos. Com isso, as desigualdades socioeconémicas,
tiveram possiveis influéncias para esse resultado (MARSHALL et al., 2015). Porém, como nao
analisamos os dados socioeconémicos no nosso estudo, ndo podemos inferir sobre seus
impactos na diferenga da prevaléncia entre as faixas etarias. Como estudos envolvendo idosos
longevos e residentes na comunidade sdo mais escassos no Brasil, a discussao dos presentes

resultados acaba se tornando um pouco limitada.

Em relacdo aos fatores associados a dispneia em idosos, os presentes achados
corroboram em parte com os resultados de Smith et al., 2016. Entre os idosos residentes da
comunidade, estes autores identificaram que aqueles com doencas respiratorias (63%),
multimorbidade (> 2 condig¢des cronicas) (45%), doencas cardiacas (36%), obesidade (33%) e
baixo nivel de escolaridade (32%) eram mais propensos a relatar dispneia. Além disso, a
dispneia apresentou associagdo com problemas psicoldgicos (depressdo e ansiedade), fadiga,
dor, dependéncia nas atividades de vida diaria e elevada utilizacdo dos servicos de salde
Johnson et al. (2016) observaram, ainda, que a dispneia limitante, definida como permanecer
na cama por pelo menos metade do dia ou reduzir as atividades habituais devido a dificuldade
de respirar ou falta de ar, esteve associada a doencas cardiorrespiratorias (doenca pulmonar
obstrutiva cronica e insuficiéncia cardiaca congestiva), baixa escolaridade, problemas de
depressdo, ansiedade e mobilidade no ultimo ano de vida. Ao avaliar a condicdo que levou a
morte, estes autores constataram que a dispneia limitante no ultimo més de vida esteve mais
presente entre 0s idosos que foram a Obito por faléncia de 6rgaos (= 38%), seguidos por cancer,

deméncia, fragilidade e morte subita (20-25%). Diferentemente do esperado, a idade apresentou
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relacdo inversa com a dispneia limitante no Gltimo ano de vida. Os autores argumentaram que,
provavelmente, os idosos que atingiram idades avancadas ndo tinham as condi¢6es médicas

associadas a dispneia limitante, o que justificaria a relacdo inversa entre esta e a idade.

Na velhice, a presenga de multimorbidade pode ser mais complexa devido a
sobreposicdo de outras condi¢Bes, como comprometimento fisico, transtornos mentais,
fragilidade e polifarmécia (BEKIC et al., 2019; PIVETTA et al., 2019; SCHOTTKER et al.,
2017), o que impde uma carga consideravel em nivel individual e também para os servicos
sociais e de satde (YARNALL et al., 2017). Contribuindo para a complexidade da gestdo de
cuidados em saude de pessoas idosas, estudos mostraram que a multimorbidade e a polifarmacia
também estéo associados a dispneia (AKGUN et al., 2019; SMITH et al., 2016), o que vai ao
encontro com os achados do nosso estudo. Smith et al. (2016), por exemplo, observaram que
idosos com falta de ar significativa eram mais propensos a ter multimorbidade do que com
condicBes cronicas isoladas (por exemplo, cancer, doenca pulmonar cronica, doenca cardiaca e
obesidade). No presente estudo, a chance de relatar dispneia foi quase trés vezes maior em

idosos com multimorbidade, comparativamente com aqueles sem ou com uma unica condicao.

Em relacdo a polifarméacia, Akgiin et al. (2019) observaram que estd se relacionou
fortemente com a dispneia, principalmente em idosos com doencas graves e limitantes. Ap6s o
ajuste para diferentes fatores (idade, sexo, diagnéstico e descontinuacdo do uso de estatinas),
0s outros autores também demonstraram que cada medicamento adicional estava associado a
um aumento de 8% e 16% no risco para dispneia leve e moderada/grave, respectivamente.
Apesar das diferencas entre as populacGes investigadas, o presente estudo demonstrou que
idosos da comunidade com polifarmécia apresentaram maior probabilidade de relatar dispneia.
Assim, nossos resultados reforcam a importancia do manejo adequado das condicGes cronicas
e do uso racional de medicamentos na velhice, o que pode contribuir para prevenir/reduzir a

dispneia.

A relacdo entre comprometimento respiratorio/doencas e fragilidade em idosos foi
sugerido por diferentes estudos (FRAGOSO et al., 2012; LAHOUSSE et al., 2016;
MARENGONI et al., 2018). Em um estudo de metanalise envolvendo estudos observacionais,
Marengoni et al. (2018) observaram que adultos mais velhos com DPOC tiveram duas vezes
mais chances de serem frageis em comparacdo com aqueles sem diagnostico de DPOC
(MARENGONI et al., 2018). Outro estudo mostrou também que a prevaléncia de fragilidade

foi maior naqueles com limitac&o severa ao fluxo aéreo, dispneia e exacerbacdes frequentes de



43

doengas (LAHOUSSE et al., 2016). Estes mesmo autores analisaram prospectivamente que
idosos, com DPOC e classificados como frageis, apresentaram uma sobrevida
significativamente pior do que os nao-frageis, mesmo apos o controle por idade e sexo. Entre
os idosos da comunidade, Vaz Fragoso et al (2012) mostraram que 0 comprometimento
respiratorio (avaliado pela espirometria) estava associado a fragilidade no inicio do estudo e
aumentava a probabilidade de desenvolver fragilidade apos trés anos de acompanhamento.
Embora estudos envolvendo pacientes com DPOC suportem a relacdo entre dispneia e
fragilidade (LAHOUSSE et al., 2016; MADDOCKS et al., 2016; MARENGONI et al., 2018;
MEDINA-MIRAPEIX et al., 2018), ndo esta claro se a mesma associagdo € transponivel aos

idosos da comunidade.

No presente estudo, os idosos classificados como frageis, de acordo com os critérios do
fendtipo de fragilidade, apresentaram maior probabilidade de dispneia do que os pré-frageis e
ndo frageis. Ressalta-se que tal relacdo permaneceu significativa mesmo ap6s ajustes para
idade, sexo e escolaridade. Além disso, a fadiga e a lentiddo da marcha foram os componentes
do fendtipo de fragilidade que mais apresentaram associacdo com o relato de dispneia. Entre os
pacientes com DPOC, Medina-Mirapeix et al. (2018) demonstraram que a baixa forca de
preensao palmar foi o componente mais prevalente (100%) naqueles classificados como frageis,
seguido pela baixa atividade fisica (91,7%) e fadiga (50%), no entanto, apenas a fadiga manteve
a associacdo com a dispneia e a gravidade dos sintomas da DPOC nos modelos multivariados
finais de analise (MEDINA-MIRAPEIX et al., 2018).

Na literatura, existem alguns modelos conceituais para explicar o ciclo vicioso da
dispnéia-inatividade na DPOC. Recentemente, Ramon et al. (2018) propuseram um modelo
onde uma sequéncia de eventos (a exemplo, limitacdo de fluxo de ar expiratorio, aumento dos
volumes pulmonares de repouso e hiperinsuflagdo dindmica) pode levar ao ciclo: dispneia -
atividade fisica reduzida - diminuicdo da capacidade fisica - dispneia. Embora ndo esteja
incluida no modelo de Ramon, a fadiga pode ser facilmente ajustada ao ciclo vicioso da
dispneia-inatividade, independentemente de um diagnostico especifico (RAMON et al., 2018).
Em um estudo observacional, envolvendo idosos residentes na comunidade, Egerton et al.
(2016) mostraram que a fadiga estava associada a menores niveis de atividade fisica. Esse
achado ndo confirma se a fadiga é causa ou consequéncia da baixa taxa de gasto calorico.
Portanto, os autores sugeriram que a diminui¢do da atividade fisica também pode acarretar na

reducdo da capacidade funcional e, portanto, aumentar a fadiga relacionada & inatividade
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através do caminho inverso (EGERTON et al., 2016). Apesar disso, tanto o baixo nivel de
atividade fisica, como a reducdo da forca de preensdo, ndo apresentou associacdo com a
dispneia em nosso estudo. A explicacdo para esses achados baseia-se numa possivel ordem

hierarquica de surgimento dos componentes dos fenétipos da fragilidade.

Evidéncias de dois estudos de coorte, o Longitudinal Aging Study Amsterdam (n=1440)
e 0 INCHIANTI Study (n=998) com acompanhamento de 15 anos e 9 anos, respectivamente,
confirmaram que a fadiga tende a surgir bem antes (ou seja, 9 anos) da instalacdo da fragilidade.
A maioria dos outros componentes de fragilidade (ou seja, lentiddo da marcha, baixo gasto
caldrico e reducdo da forca de preensédo) distinguiu os idosos frageis dos ndo-frageis seis anos
antes do inicio da fragilidade. Ao final do seguimento, a prevaléncia da fadiga foi quatro vezes
maior nos participantes classificados como frageis, seguido pela lentiddo da marcha (OR = 3,4),
baixa atividade fisica (OR = 2,7) e baixa forca de preensdo (OR = 2,4). Em contrapartida,
observou-se que a perda de peso ocorreu apenas nos ultimos anos anteriores ao inicio da
fragilidade (STENHOLM et al., 2019). Ainda que, fatores associados ndo tenham sido
analisados por estes autores, um estudo anterior mostrou que a idade avancada, internacdes,
acidente vascular encefalico e doengas que causam dispneia (como cancer e doencas
pulmonares) estavam associados a progressdo de fragilidade em idosos chineses residentes na
comunidade, enquanto o maior status socioecondmico apresentou efeito protetor (LEE et al.,
2014).

A relacdo entre dispneia e desempenho fisico em idosos residentes na comunidade foi
demonstrada por Vaz Fragoso et al. (2015). Segundo esses autores, 0 baixo desempenho no
teste de sentar e levantar da cadeira foi associado ao maior risco de dispneia moderada-grave
quando comparado aqueles com desempenho normal. No entanto, esta relacdo foi atenuada
quando os autores controlaram por alguns componentes da fragilidade (ou seja, atividade fisica
reduzida, lentiddo da marcha e fadiga) (VAZ FRAGOSO et al., 2015). Com base nos estudos
discutidos acima, ainda ndo esta claro se a dispneia - inatividade e os ciclos da fragilidade se

sobrepdem ou ndo em idosos residentes na comunidade.

Por fim, o presente estudo possui algumas limitacdes que devem ser consideradas. Em
primeiro lugar, a natureza transversal do estudo ndo permitiu tracar associa¢fes causais entre
dispneia, condicdes de saude e fragilidade. Portanto, estudos longitudinais adicionais devem
incluir medidas respiratdrias (por exemplo, varidveis espirométricas, escalas de dispneia) que

ajudem a esclarecer essas relacdes e o efeito do comprometimento respiratério na progressao
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da fragilidade, principalmente em idosos da comunidade. Em segundo, como a presencga de
dispneia foi avaliada apenas por uma unica pergunta, o impacto de sua gravidade, comumente
avaliado pela escala de dispneia do Medical Research Council, na presente amostra é
desconhecido. No entanto, é importante observar que uma versdo confidvel e valida dessa
escala, para idosos brasileiros residentes na comunidade, ndo estava disponivel no momento da
aplicacdo do protocolo de pesquisa. Por altimo, é possivel que a fragilidade contribua também
para a instalacdo e exacerbacao da dispneia, no sentido contrario de associacao analisada no
presente estudo. De qualquer forma, estudos longitudinais s&o mais apropriados para
aprofundar relacdes de causa efeito, o que foge ao desenho experimental desta pesquisa
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6 CONCLUSAO

Em idosos residentes na comunidade, a presenca da dispneia se associou a diferentes
doencas, polifarmécia e fragilidade, mesmo ap6s ajuste para variaveis confundidoras, como
idade, sexo e escolaridade. Entre os que relatam dispneia, a fadiga e a lentiddo da marcha
tiveram maior probabilidade de estarem presentes. O reconhecimento dos fatores associados ao
relato de dispneia pode contribuir para a prevencao de desfechos negativos e para 0 manejo da
fragilidade nesta populacdo e, portanto, deve ser foco futuro de estudos envolvendo idosos

comunitarios.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
FIBRA. IDOSQOS, 2008-2009

concordo em participar da pesquisa intitulada Perfis de fragilidade em idosos brasileiros — Rede
FIBRA, de responsabilidade da Profa. Dra. Anita Liberalesso Neri, psicéloga, CRP 70408/06,
pesquisadora da Universidade Estadual de Campinas, Estado de S&o Paulo. A pesquisa tem por
objetivo descrever a prevaléncia, as caracteristicas e os principais fatores associados a
fragilidade bioldgica em homens e mulheres com 65 anos e mais, residentes em diferentes
cidades e regides geogréaficas brasileiras. Serdo investigados aspectos sociais, da saude, da
capacidade funcional e do bem-estar psicologico dos idosos numa sessao de coleta de dados
com 30 a 90 minutos de duragdo. Essa sessdo constara de entrevista, medidas de peso, altura,
cintura, quadril e abdémen, medida de pressao arterial, coleta de sangue, exame rapido dos
dentes, uma prova de forca do aperto de méo e uma prova de velocidade do caminhar. Este
trabalho trara importantes contribui¢cdes para o conhecimento da salde e do estilo de vida e
ajudara a aperfeicoar os procedimentos de diagndstico, prevencao e tratamento de doencgas dos
idosos. Depois de terminada a participacdo de cada idoso na coleta de dados, cada um recebera
orientacdes sobre salde, baseadas em seus resultados de pressdo arterial, peso, altura e
circunferéncias de cintura, abdémen e quadril. O objetivo dessas orientacdes € ajuda-los a se
cuidarem bem. Tenho ciéncia que a minha participacéo neste estudo nédo trard qualquer risco ou
transtorno para a minha satde e que minha participacdo ndo implicara em nenhum tipo de gasto.
Sei que os resultados da pesquisa serdo divulgados em reunifes cientificas e em publicacGes
especializadas, sem que os nomes dos participantes sejam revelados. Ou seja, estou ciente de
gue meus dados estdo protegidos por sigilo e anonimato. Tenho conhecimento de que minha
participacdo na pesquisa é voluntaria e que a qualquer momento eu poderei decidir deixar de

participar. Sei também que em caso de dlvida, poderei entrar em contato com a coordenadora
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da pesquisa ou com o comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas,

cujos enderecos estdo informados neste documento.

Bl et s , declaro que fui adequadamente
esclarecido(a) sobre a natureza desta pesquisa e da minha participacdo, nos termos deste
documento. Declaro que concordo em participar por livre e espontanea vontade e que ndo soffi

nenhum tipo de pressao para tomar essa deciséo.

(Assinatura)

Nome  do  partiCIPaAnte:  .....cviiieiittit et e e rre e e tee s e e e e e e e e naeeeaaeeereeeeanes

(Assinatura)

Telefone: (19) 3521-5555 e 3521-5670 E-mail: anitalon@fcm.unicamp.br Telefone do Comité
de Etica em Pesquisa do HC/Unicamp: (19) 3521-8936. E-mail: cep@fcm.unicamp.br Nota:
Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd elaborado em duas vias. Depois de
assinadas, uma ficard com o participante e a outra com a pesquisadora. Pesquisa: Perfis de
fragilidade em idosos brasileiros TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(TCLE) Conforme Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde.



ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

IDOSQOS, 2016-2017

&")4. ‘i TCLE_Ip0Ssos
E

'(‘\' FEITO DE VARIAVEIS DE SAUDE, PERSONALIDADE E BEM-ESTAR

L] ’ P .

e LEG PSICOLOGICO SOBRE FRAGILIDADE, MORTE E DECLINIO COGNITIVO EM
; IDOSOS DE 80 ANOS E MAIS: ESTUDO FIBRA

O/a senhor/a esta sendo convidado a participar de um estudo sobre saude em idosos de 80 anos
e mais, na qualidade de voluntario. Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. visa a assegurar seus direitos e deveres como participante. E elaborado em duas vias. Uma
devera ficar com o/a senhor/a e a outra com o pesquisador.

Por favor, leia este documento com atengdo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas.
Se houverem perguntas antes ou mesmo depois de assind-lo, o/a senhor/a podera esclarecé-las com o
pesquisador. Pode consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar.

Se o/a/senhor/a ndo quiser participar, ou se, a qualquer momento, quiser retirar sua autorizagao,
nao havera nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo. O/a senhor/a ndo pagara nada para participar. Nao

serd remunerado/a e nem recebera nenhuma ajuda de custo pela participagao.

Objetivo e justificativa do estudo. A pesquisa tem por objetivo investigar relagdes entre
fragilidade, caracteristicas pessoais e familiares, condi¢oes de saude, atividade ¢ bem-estar de idosos
com 80 anos e mais. Queremos saber se as condigdes de satde dos idosos nascidos até o ano de 1935,
que foram entrevistados em 2008 e em 2009, melhoraram, continuaram iguais ou pioraram.
Acreditamos que essas informacdes poderdo contribuir para o planejamento de servigos de atencdo a

satde das pessoas mais velhas.

Procedimentos que serio adotados para a coleta de dados. O senhor tomara parte numa
entrevista com cerca de 60 minutos de duracao, aqui mesmo em seu domicilio. Solicitamos que, nessa
ocasido, esteja presente, também, um familiar ou outra pessoa da confianga do idoso. As perguntas
serdo sobre caracteristicas pessoais, tais como sexo, idade e estado civil; caracteristicas da familia (por
exemplo: com quem mora):; as doengas, as atividades e o nivel de bem-estar psicologico dos idosos.
Serdo feitas medidas de pressdo arterial, peso, altura, for¢a de preensio manual e circunferéncia da
cintura, do abdémen, do quadril, do brago e da perna. Dois entrevistadores participario dos trabalhos
de coleta de dados, para torna-lo mais rapido e preciso. Algumas informagdes serdo coletadas junto ao
familiar, para tornar o processo mais agil, mas o idoso podera fazer sugestdes ou ser perguntado sobre

elas.
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Acompanhamento em caso de sentimentos de desconforto e de riscos ao bem-estar dos
participantes. A participagdo na entrevista ndo devera causar desconfortos ou riscos fisicos ou
psicologicos aos idosos. Caso o participante se canse e queira fazer uma pequena pausa, seu desejo
serd atendido. Caso seja observada alguma ocorréncia fora do esperado, os entrevistadores informarao
os idosos e fardo sugestdes de acompanhamento por um profissional ou servico de saiude. O/a senhor/a

tem garantido o seu direito a indenizagdo, diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Beneficios potenciais associados a participagio. A participacdo oferecerd oportunidade para
os participantes avaliarem suas condi¢des de saide, em comparagao com as que desfrutavam 6 ou 7
anos atras. Os dados desta pesquisa poderdo trazer esclarecimentos e sugestdes para que cuidem
melhor da propria satde e para que os profissionais da satde cuidem melhor da satide dos idosos de 80

anos ¢ mais.

Sigilo e privacidade. O/a senhor/a tem a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo
e que nenhuma informacdo sera dada a outras pessoas que ndo fagam parte da equipe de pesquisadores.

Na divulgagao dos resultados deste estudo, seu nome ndo sera citado.

Contato. Em caso de divida sobre o estudo, o/a senhor/a podera entrar em contato com a
coordenadora, Profa. Dra. Anita Liberalesso Neri, no Programa de Pos-Graduag¢dao em Gerontologia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, de 2* a 6" feira, das 14 as 17 horas, pelo telefone 19 — 9
9601 2271, ou pelo e-mail anitalbn(@fcm.unicamp. br.

Em caso de denincia ou reclamagdo sobre sua participagdo no estudo, o/a senhor/a podera
entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Unicamp, na Av.
Tessalia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887, Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19)
3521-7187; e-mail: cep@fem.unicamp.br

Consentimento livre e esclarecido. Apos ter sido esclarecido/a sobre a natureza da pesquisa,
seus objetivos, métodos, beneficios previstos e riscos e desconfortos que possa causar, aceito

participar:

Nome do/a participante:

Data: / /

Assinatura do participante:
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Responsabilidade do  pesquisador. Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugao
466/2012 CNS/MS e complementares, na elaboragdao do protocolo e na obtengdo deste Termo de
Consentimento Livree e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma copia deste
documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Unicamp, ao qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos
nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento e conforme o
consentimento dado pelo participante.

Data: / /

Anita Liberalesso Neri
Coordenadora da pesquisa

Nome do entrevistador:

Assinatura do entrevistador:
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ANEXO C - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atencdo e um pouco de sua b y
memoria. Por favor, tente se concentrar para respondé-las.

1. Que dia ¢ hoje? 1 0
2. Em que més estamos? 1 0
3. Em que ano estamos? 1 0
4. Em que dia da semana estamos? 1 0
5. Que horas séo agora aproximadamente? (Considere correta a varia¢do de mais ou 1 0

menos uma hora)

6. Em que local nés estamos? (dormitdrio, sala, apontando para o chao) 1 0
7. Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo para a casa 1 0
8. Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua proxima? 1 0
9. Em que cidade nos estamos? 1 0
10. Em que estado nds estamos? 1 0

Vou dizer 3 palavras, e o(a) senhor(a) ira repeti-las a seguir: CARRO — VASO - TIJOLO.
(Falar as trés palavras em sequencia. Caso 0 idoso ndo consiga, repita no maximo 3 vezes para aprendizado.
Pontue a primeira tentativa).

11. Carro 1 0

12. Vaso 1 0

13. Tijolo 1 0
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Gostaria que o/a senhor/ a me dissesse quanto € (Se houver erro, corrija e prossiga.
Considere correto se 0 examinado espontaneamente se corrigir).

14.100 -7 1 0
15.93 -7 1 0
16.86 -7 1 0
17.79-7 1 0
18.72 -7 1 0

O /a senhor /a consegue se lembrar das 3 palavras que Ihe pedi que repetisse agora ha
pouco? Atencgdo: o entrevistador ndo deve dizer as palavras.

19. Carro 1 0
20. Vaso 1 0
21. Tijolo 1 0
22. Mostre um RELOGIO e peca ao entrevistado que diga o nome 1 0
23. Mostre uma CANETA e peca ao entrevistado que diga o nome 1 0
24. Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de mim: 1 0

“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA” (Considere somente se a repeticdo for perfeita).

Agora pegue este papel com a méo direita, dobre-0 ao meio e cologque-o no chao. (Falar
todos os comandos de uma vez s0)

25. Pega a folha com a méo correta 1 0

26. Dobra corretamente. 1 0



27. Coloca no chao.

28. VVou Ihe mostrar uma folha onde esta escrita uma frase. Gostaria que o/a senhor/
fizesse o que esta escrito: “FECHE OS OLHOS”

29. Gostaria que o/a senhor/a escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer uma, ndo
precisa ser grande (Oferecer esta folha ao idoso, cobrindo os itens até este ponto)

30. Vou Ihe mostrar um desenho e gostaria que o/a senhor/a copiasse, tentando fazer o
melhor possivel. (O idoso devera desenhar na folha em branco depois desta.
Considere apenas se houver 2 pentagonos intersecionados, 10 angulos, formando
uma figura de 4 lados e com 2 &ngulos ).

PONTUACAO TOTAL:
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ANEXO D - AUTORRELATO DE DISPNEIA

62

DISPNEIA
G411. O(a) senhor(a) tem falta de ar? 2. Nao
1.Sim Ir para o
Prosseguir F39, 99. NR
até o G419 | abaixo,
sobre
sono ¢
cochilo.
G412, A'fulta de ar surge quando rca'lxza utwndafics fisicas | Sim 2 Nio 9.NR
tais como correr, nadar ou praticar esporte?
G413. A falta de ar' surge quando caminha depressa num 1.Sim 2 Niio 99.NR
terreno plano?
G414, A falta de ar surge quando sobe um morro? 1.Sim 2.Nio 99 NR
G415, Devido & falta de ar, acha que anda mais devagar do
que outras pessoas da sua idade, quando caminha no 1.Sim 2.Nio 99.NR
plano, no seu passo?
G416. Devido & falta de ar, acha que tem que fazer mais
paradas para respirar do que outras pessoas de sua 1.Sim 2.Nio 99.NR
idade, quando caminha no plano, no seu passo?
G417. Apos andar alguns metros ou alguns min.uto's no | Sim 2 Nio 99 NR
plano, no seu passo, tem que parar para respirar?
G418, A falta de ar impede que saia de sua casa? 1.Sim 2.Nio 99.NR
G419, Tem falta de ar quando troca de roupa? 1.Sim 2.Nio 99.NR
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ANEXO E - VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

BLOCOB
VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS (do participante idoso, sobre as quais o familiar responderd)

B 1. Qual é a idade do sr. ou da sra. B 2. QQual é a data de nascimento do sr. ou da
(nome do/a idoso/a)? Sra. ?
_ anos !/ /
( )999 NR ( )99 N
B 3. Género do sr. ou da sra. 7 ( ) 1. Casado/a ou vive com
( ) 1. Masculino companheiro/a
() 2. Feminino ( )2 Soltewro/a
99 NR ( ) 3. Divorciado/a, separado/a ou
desquitado/a
B 4. QQual é o estado civil do sr. ou da sra. { )4 Vidvo/a
7 { )99 NR
B 11. O sr. ou a sra € capaz de ler e
escrever um bilhete simples? B 12. Até que ano de escola o sr. ou a sra.
()1 Sim estudou?  ano do nivel
( )2 Nio

99 NR



ANEXO F - QUESTIONARIO SOBRE O USO DE MEDICAMENTOS

USO DE MEDICAMENTOS

Nio

NR

G 28. Nos ultimos 3 meses o/a senhor/a vem tomando um ou mais
medicamentos receitados por algum médico, ou por conta propria?

G29. Quantos?

D 8. Faz uso de algum medicamento para hipertensdo (pressio alta)?

G 201, Faz uso de msulina?

G 202. Faz uso de alguma vitamina?

G 203. Faz uso de algum remédio para depressio?
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ANEXO G - QUESTIONARIO DE AUTORRELATO DE DOENCAS CRONICAS

DOENCAS AUTORRELATADAS

De um ano para ci, algum médico disse que Diaenésticos Limitam as
tem as seguintes doencas? gnosticos atividades dele/a?
Sim | Ndo | NR | Sim | Nio | NR
1 2 99 1 2 99

G 1. Doenga do coragdio, como angina, infarto do
miocardio ou ataque cardiaco

G 2. Pressdo alta / hipertensao

G 3. Derrame / AVC / Isquemia

G 4. Diabetes Mellitus

G 5. Tumor maligno / Céncer

G 6. Artrite ou reumatismo

G 7. Doengas do pulmio, por exemplo bronguite
e enfisema.

G 8. Depressio

G 9. Osteoporose




ANEXO H - FENOTIPOS DE FRAGILIDADE: CRITERIOS DE FRIED

BLOCO F. FRAGILIDADE

MEDIDA DE FORCA DE PREENSAO MANUAL

F 48. 1" medida de forga de preensio: Kge
F 49. 2" medida de forga de preensio: = Kgs
F 50. 3" medida de forga de preensio:  Kgg
F 51. MEDIA: ~ Kg¢(Nio preencher)

MEDIDA DE VELOCIDADE DA MARCHA

F 52.Tempo gasto na 1" tentativa: segundos
F 53. Tempo gasto na 2" tentativa: segundos
F54.Tempo gasto na 3" tentativa: segundos
F55. Média: segundos (Nio preencher)

DESTE PONTO EM DIANTE SO PARTICIPARAO OS [DOSOS QUE PONTUARAM ACIMA
DA NOTA DE CORTE NO MEEM.

PERDA DE PESO NAO-INTENCIONAL

F 1. O senhor perdeu peso de forma nio-intencional nos altimos 12 meses?
1. Sim. Quantos quilos perdeu?

2. Niao

99. NR

ATIVIDADE
FISICA - EXERCICI0S FiSICOS E ESPORTES ATIVOS

Agora eu vou lhe dizer os nomes de virias atividades fisicas Quanto
gpc as pessoas realizam por prazer, para se exercitar, para se( oo oo uantos | S or
ivertir, porque fazem bem para a saide ou porque precisam. | “0 oo 1as na diz!)( po
Gostaria que me dissesse se costuma realizar essas atividades, [ ° semana? S ‘9)21).,
em quantos dias na semana ¢ por quanto tempo por dia. minutos).

F 3. Faz caminhadas como forma de exercicio? 1.Sim
2.Nio
99.NR

F 5. Pratica ciclismo? 1.Sim
2.Nio

_________________ - 99.NR

F 6. Faz dang¢a de salido? 1.Sim
2. Nio
99.NR

F 7. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan ou outra 1.Sim

atividade desse tipo, dentro da sua casa? 2.Nio
99.NR

F 8. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan ou outra 1.Sim

atividade desse tipo, numa academia, num clube, centro de 2.Nio
convivéncia ou SESC? 99.NR

F 9. Faz hidroginastica na academia, num clube, centro de 1.Sim

convivéncia ou SESC? 2.Nio
99.NR

F 10. Pratica corrida leve ou caminhada vigorosa? 1.Sim
2.Nio
99.NR

F 11. Pratica corrida vigorosa ¢ continua por periodos mais 1.Sim

longos, pelo menos 10 minutos de cada vez? 2.Nio
99.NR

F 12. Faz musculagio? 1.8im
2.Nio
99.NR




F 13. Pratica natagdo? 1.Sim

2.Niao

99.NR
F 15. Joga voleibol, cambio ou volei adaptado? 1.Sim

2.Nao

99.NR
F 19. Pratica algum outro tipo de exercicio fisico ou esporte LSk
que eu nao mencionei? 2 Nio

(anotar apenasum) | Gy NR

FADIGA
Pensando na idltima semana, com que frequéncia Nunca ou|Poucas Na maioria Sempre INR
as seguintes coisas aconteceram com o/a senhor/a: |raramente |vezes |das vezes p
F 46. Sentiu que teve que fazer esforgo para fazer 1 2 3 4 99
tarefas habituais?
F 47. Nio conseguiu levar adiante suas coisas? | 2 3 Ll 99
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ANEXO | - PARECER DO COMITE DE ETICA DA FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS DA UNICAMP PARA O PROJETO DO ESTUDO FIBRA - POLO
UNICAMP. IDOSOS, 2016-2017

COMITE DE ETICA EM

PESQUISA DA UNICAMP - wnm

CAMPUS CAMPIMAS

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADCE DD PROJETD DE PEEQUIZA

Thulo da Pecquika: EFEITO DE VARIAVEIZ DE ZAUDE, PEREONALIDADE E BEM-ESTAR
FRIZOLOGICO SOBRE FRAGILIDADE, MORTE E DECLINIO COSMNITIVD EM
IDO303 DE B0 ANDE E MAIZ: E3TUDO FIBRA

Pocguicador: Anita Liberakesso MNer

Area Tematioa:

Vercio: 2

CAAE: 45587615.2.0000.5404

Institulglo Proponents: Facuidads de Ciéndas Medicas - UNICAMP

Pabroginador Prinspal: FUND COOSD DE APERFEICOAMENTD DE PEZEB0AL DE NIVEL ZUP

DADCE DD PARECER

Homars do Pansssr 1.332 651

Aprecentagdo do Projeba:

Resuma:

EFEITT DE VARIAVEIZ DE ZAUDE, PERZONALIDADE E BEM-SE2TAR FRICOLOGICD SOERE
FRAGILIDADE, MORTE E DECLNID COGNITIVO EM IDD303 DE 50 ANDOS E MA: ESTUDD FIBRA
Objetivos: Determinar 3 prevalénca & oS falores de fsco & prokegdo para fragliidade, cognigho e
morialdade, considerando-se iIndicadones sociodemograficos, mm:llp!-e—s de sadde, independéncia, esio de
wida, soclablideds, depressio, beresiar subjefivo, personaldade & senso de ajusamento psicoldgico, em
ldosos com B0 ancs & mals. Matcdos: Esfrabiglas poshals = ilefnicas serfio empregadas para kocalizar os
losos nasciios entre janeiro de 1541 & junko de 2016, que paridparam do Estudo Fibra em Camplnas e
= Ermeling MaErazzo (subdistrits d= 280 Paulo), =m 2008 & 2009, Os (dosos sarfo conmtasdos por
beiefone = carta & pessoaimente. Dupias de pesquisadores avalarSo as condiples dos ldosos e convidario
o5 gue cumprirem os cibErics de indusio para uma sessdo de coleta de dados em domicillo. Famillanss
serdo convidados a Informar sohre vandvels sododemografioss, sadde, capackiade funcional, cogriglo e
depressio dos idosos excluldos. Mos particpantes, serio realzadas medidas de pressio arierial, forga de
preensio pakmar, antopométicas =

cogniivas, e medides de sulomelaby sobre swlde, bem-esiar psicolégioo & socodemograficas.

Endurepo: s Tessiis Yisis ds Cerergo, 135

Badirg: S ko CEP: | Asasr
e 5 Meonicipio:  CAMPRMAS
Talsdona: [ |QpST-EDE Fas: (1931-T1E7 [P S —

Sigiesh 7 o D



ANEXO J - PARECER DO COMITE DE ETICA DA FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS DA UNICAMP PARA O PROJETO DO ESTUDO FIBRA - POLO
UNICAMP E ERMELINO MATARAZZO. IDOSQOS, 2016 - 2017

)
&
)

:

UNICAMP - CAMPUS .
CAMPINAS m

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

§

CEPUMNIC AP

LT D 1

Triuto da Pecquica: Sstudo de seguimento da coorts de Campinas & de Emmelino Matarazzo do estudo
FIBRA: prediores e desfechos da fragiidade em (dosos no Srasi

Pecquicador: Anits Liberaieszo Ner

Area Tematioa:

Vercdo: 4

CAAE: 5268451751001 5804

inctitulgdo Proponentes: Facuidade de Ciéndas Medicas - UNICAMP

Patrooinador Principal: FUNDACAD DE AMPARO A PE2QUISA DC ESTADO DE SAO PAULD

DADOS DO PARECER
Nomero do Parecer: 2.833.333

Aprecentagio do Projeto:
inroduglio:

Existe hoje vasta Iteratura sobre fragliidade em idosos, que nciul desde estudos epidemiciégicos a
invessgaches sobre IntervencBes clinicas. Estes estudos tém come cbjetivo a caracterizaclo da sindrome
da ‘ragiidade, o desenvoivimento de modelos conceituals, 3 identcaclio de fatores praditivos, & programas
de intervencSo que possam alterar © Curso da fragilidade no envemecimento. A Unifc Ewrcpela & outros
palzes t4m apciado © estudo da fragiidade, Visio que pessoas fragels tem malor chance de wsar 03 recursos
pébiicos de sadde, serem hozpitalizadas, ou Insttucionalizadas. Entende-se hoje que Intervengles precoces
cferecidas 2 Idozos apels ou em risco de Faglizaglo poderiam mehorar 3 qualdade de vida e reduzir oz
Custos dos Culdados destinados 3 Pessoas idosas (Cemeta et al, 2012). HA consenso que 3 fraplidade
envolve componentes fisicos e pzicozsccials que podem estar presentes [solsdamente ou em combinagio.
Quanto & fragiidade fisica, dois modeios fomaram-se amplamente aceitos na Iteratura gerontologica. Em
um deles, s80 somadas az adversidades enfrentadas por Idozos para criar um ndice de fragliidade
(RockwoodSMitnRzkl 2007). © segundc modeio propde 3 exizténcia de um fenctipo de fraglidade marcadc
Por TNCo componentes (perda de pezo, exaustio, fagueza, lentidlo & inatividade) (Fried et 3., 2001). Estes
dols modeios definem estados de fragiidade e pré fragiidade. Um consenso recente de especialistas
(Morey et 3., 2013) definiu que: 1. A fragilidade trata-se de uma sindrome médica com molRpias causas,
que ze caracteriza por diminuicSo da
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ANEXO L - PARECER DO COMITE DE ETICA DA ESCOLA DE ARTES,
CIENCIAS E HUMANIDADES DA USP PARA O PROJETO DO ESTUDO FIBRA -
POLO UNICAMP. IDOSOS 2016-2017

USP - ESCOLA DE ARTES,
CIENCIAS E HUMANIDADES
DA UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO - EACHUSP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pecquica: Relagles entre dizpnela & sarcopenia em Idozos particpantes do estude FIBRA
(Fragiidade em idosos BRAsleiros)

Pecquicador: Glsele Layse Andrade Suargue

Area Tematioa:

Vercdo: 2

CAAE: 221566135.7.0000.53%0

mI’M Proponents: UNIVERSIDADE DE 2A0 FAULO

Patrooinador Principal: Financaments Préprio

DADOS DO PARECER
NOmero do Parecer: 3.675.352

Aprecentagdo do Projeto:

Tratar-se-8 de um estudo cbservacional, anaitco de corte transversal. Fara o presente estudo, serfc
WiZadas 35 saguintes vanavels/escalas: 3) soCiodemograticas (Jdade, saxo, escolaridade & renda) b) dados
sobre doengas automeiatas, ¢) questionano de disprela (Daseado N3 escaly de Medcal Rezearch Council -
MRC), & d) questionario de sarcopenia (versio brazieira da Simple Questionnaire to Rapidly Diagnose
Sarcopenia ~ SARC-F/ERL A amostra ser8 COMPosts por 332 idoz0s com idade igual ou superior 3 72 anos,
pertencentes 30 banco de dados do Estudo FISRA.

Crivario de Exciusio

- loos0z que nSo acelaram particpar do estude & 03 que obtiveram nota do Mini Exame do Estado Mentyl
3baixo do pontio de corte espearado de acordo com o nivel de escolaridade.Os dados extraldos do banco do
estudc FIERA serfo analsados com o auxdio de um softwars estatistico (IEM SPS3 Statiztcs, vers$o 200).
Az

varitveis categorias serfo apresentadas de forma descriiva & em porcentagem, enguanto a3 vardvels
continuas serSo apresentadas em média desvio padric e intervaio de confanca 95%. A escolha dos testes
estatisticos, ou seja, testes paramétricos ou nic paramétricos, dependera dos tipos de distribuicles
encontradas nos dados & da homogeneidade ou nfo das respectivas variancias. Fara todas as andlizes, ©
nivel de sigrificdncla serd estabelecide para valor de p < 0,05.
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ANEXO M - SOLICITAGCAO DOS DADOS DO ESTUDO FIBRA

NG

aY
UNICAMP

Sdo Paulo, 21 de agosto de 2019,

Prezada Profa. Anita Liberalesso Neni,

Coordenadora do Estudo FIBRA — polo UNICAMP

Giselle Layse Andrade Buarque, RA 10780793, do Programa de Pés-Graduagio
em Gerontologia da Universidade Sao Paulo, nivel mestrado ¢ sua orientadora, Profa.

Dra. Ruth Caldeira de Melo, solicitam dados do Estudo FIBRA, para realizagio de:
( x ) trabalho de conclusio de curso do aluno e respectivas publicagdes em periodicos
() publicagio independente da disserta¢do ou tese

( x ) trabalho para apresentar em congresso

Bancos
Campinas 2008 — 2009 (Linha de Base)

(X )sim ( )ndo

| Variaveis

| - etnia/raca

Campinas 80+ (2016 — 2017) — Banco
Idosos

(X )sim ( )ndo

| - idade, sexo, escolaridade e renda

- Doengas cronicas

- niimero de medicamentos

- Auto relato de dor crénica

- Bloco de Dispneia

- Questiondrio de Sarcopenia (SARC-F)
- Gasto calérico semanal

- Medida de velocidade da marcha

- Medida de forga de preensio palmar

- Medidas antropométricas (peso, estatura

e perimetro da panturrilha)




Campinas 80+ (2016 —2017) — Banco
Familiares

( )sim (X )nao

Campinas 80+ (2016 — 2017) — Banco
Falecidos

( )sim ( X )nado

Ermelino Matarazzo 80+ (2008 — 2009) —

Banco Idosos

- etnia/raca

Ermelino Matarazzo 80+ (2016 —2017) —
Banco Idosos

(X)sim ( )ndo

- idade, sexo, escolaridade e renda

- Doengas cronicas

- nimero de medicamentos

- Auto relato de dor cronica

- Bloco de Dispneia

- Questionario de Sarcopenia (SARC-F)

- Gasto calorico semanal

- Medida de velocidade da marcha

- Medida de forca de preensdo palmar

- Medidas antropométricas (peso, estatura

e perimetro da panturrilha)

Ermelino Matarazzo 80+ (2016 —2017) —
Banco Familiares

( )sim ( x)ndo

Ermelino Matarazzo 80+ (2016 —2017) —
Banco Falecidos

( )sim ( x )ndo

Campinas 70+ (2016 — 2017) — Banco
Idosos
(X)sim ( ) nao

- idade, sexo. escolaridade e renda
- Doengas cronicas

- nimero de medicamentos

- Auto relato de dor crénica

- Bloco de Dispneia
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- Questionario de Sarcopenia (SARC-F)

- Gasto caldrico semanal

- Medida de velocidade da marcha

- Medida de forga de preensdo palmar

- Medidas antropométricas (peso, estatura

e perimetro da panturrilha)

Campinas 70+ (2016 — 2017) — Banco
Familiares

( )sim ( x)ndo

Campinas 70+ (2016 — 2017) — Banco
Falecidos

( )sim ( X )nao

Ermelino Matarazzo 70+ (2016 — 2017) —
Banco Idosos

(X )sim ( )ndo

- idade, sexo, escolaridade ¢ renda

- Doengas cronicas

- nimero de medicamentos

- Auto relato de dor crénica

- Bloco de Dispneia

- Questionario de Sarcopenia (SARC-F)

- Gasto calorico semanal

- Medida de velocidade da marcha

- Medida de forga de preensio palmar

- Medidas antropométricas (peso, estatura

¢ perimetro da panturrilha)

Ermelino Matarazzo 70+ (2016 - 2017) -
Banco Familiares

( )sim ( X ) ndo

Ermelino Matarazzo 70+ (2016 —2017) —
Banco Falecidos

( )sim ( X ) ndo

O objetivo da pesquisa em que serdo analisados os dados solicitados é: Analisar

a prevaléncia do relato de dispneia ¢ sarcopenia em uma amostra de idosos
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comunitirios, participantes da pesquisa de Fragilidade em Idosos BRAsileiros (FIBRA)
do polo Unicamp e Ermelino Matarazzo.

Comprometemo-nos a creditar autoria & Dra. Anita Liberalesso Neri ¢ a4 Dra.

Monica Sanches Yassuda em publicagdes que venham a veicular resultados de estudos
envolvendo os dados solicitados.

Atenciosamente,

Aluna: Giselle Layse Andrade Buarque
CPF: 095 225 504 93

Orientadora: Ruth Caldeira de Melo
CPF: 033 316 946-81
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ANEXO N - DECLARACAO DE DISPENSA DA APRESENTAGCAO DO TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE). IDOSOS, 2016-2017

UNICAMP

Campinas, 22 de agosto de 2019,
Ao
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos

Escola de Artes, Ciéncias ¢ Humanidades da USP

Senhora Presidente,

Por meio deste, Giselle Layse Andrade Buarqgue, abaixo assinado (), aluna de Mestrado
do Programa de Pos-Graduagdo em Gerontologia da Escola de Artes, Ciéncias ¢ Humanidades
da Universidade de Sio Paulo, solicita dispensa de apresentagio do Termo de Consentimento
Livre ¢ Esclarecido para aplicagio nos participantes do estudo Relagdes entre dispneia ¢
sarcopenia em idosos participantes do estudo FIBRA (Fragilidade em Idosos BRAsileiros).

A motivagio de ordem pritica para o pedido ¢ que os dados serfio derivados do banco
de dados dos estudos “Efeito de variaveis de saide, personalidade ¢ bem-estar psicologico
sobre fragilidade. morte ¢ declinio cognitivo em idosos de 80 anos ¢ mais: Estudo Fibra ¢
Estudo de seguimento da coorte de Campinas ¢ de Ermelino Matarazzo do estudo FIBRA;
preditores ¢ desfechos da fragilidade em idosos no Brasil” cujos objetivos serdo mantidos, A

razdo maior ¢ nossa opgiio pelo uso de um banco de dados complexo, cuja exploragdo permitira

a0 grupo do qual fazem parte o proponente ¢ seu or avangar de forma sistemitica no

conhecimento dos fendmenos de multimorbidades, sarcopenia ¢ dispneia no envelhecimento.

Como se trata de estudo baseado em dados secundarios, estes ji foram coletados. Por
ocasiio da coleta, os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido
(TCLE), elaborado nos moldes exigidos pelo Comité de Etica em Pesquisa da Unicamp, que
aprovou esse documento ¢ o projeto mediante o parecer nimero, de 23/11/2015, CAAE
(49987615.3.0000.5404),

Comprometo-me em manter 0 compromisso ético assumido pelo (a) coordenador(a) do
projeto principal, no que tange & nio identificagho dos participantes em nenhum momento da

andlise de dados ou de sua publicizagio.

Nome: Giselle Luyse Andrade Buarque Prof. (). Dr (). Anita Liberalesso Neri
RA: 10780793 Ciéncia da orientadora Ruth C de Melo



ANEXO O - AUTORIZAGCAO PARA O USO DE ARQUIVOS, REGISTROS E
SIMILARES. FIBRA - POLO UNICAMP. 2016-2017

A,
a¥Y

AUTORIZACAO PARA USO DE ARQUIVOS, REGISTROS E SIMILARES
Sao Paulo, 22 de agosto de 2019.

Por meio deste documento, declaro que autorizei o uso de parte dos registros do
banco de dados do Estudo FIBRA: Fragilidade em Idosos Brasileiros, pela mestranda
Giselle Layse Andrade Buarque, RA 10780793 e por sua orientadora, profa. Dra. Ruth
Caldeira de Melo, do Programa de Pés-Graduagdo em Gerontologia da EACH — USP,
para utilizagao na pesquisa que compora a tese de mestrado da pés-graduanda.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas aprovou
o projeto do Estudo FIBRA em 22/05/2007, mediante parecer 207/2008 (C.A.A.E: 0151
I 146 000-07). O projeto foi novamente aprovado pelo CEP Unicamp em 10/12/2014 ¢
registrado na Plataforma Brasil sob codigo C.A.A E: 39547014.0.1001.5404.

Profa. Dra. Anita Liberalesso Neri
Matricula 31049-7
Profa. Colaboradora do Depto. De Psicologia Médica e Psiquiatria
FCM Unicamp
Coordenadora do Estudo FIBRA
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