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RESUMO

BLAUTH, F. G. Associacéo entre fragilidade, presséao arterial, mobilidade
e sono em muito idosos. 2022. 106p. Tese (Doutorado) — Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2022

INTRODUCAO: A alteragéo na presséo arterial (PA) é o principal fator
de risco cardiovascular potencialmente prevenivel e possui relacao direta com
a idade. Ainda assim, seu controle nos individuos acima de 80 anos continua
sendo um desafio. Os fatores de risco cardiovasculares comportam-se de
maneira diferente de acordo com o grau de fragilidade, tornando-a uma
ferramenta essencial no manejo da presséo arterial. A mobilidade espontanea
e alteracdes do sono séo fatores relacionados a fragilidade que apresentam
associacdo com alteracGes na presséo arterial em uma populacao geral, no
entanto, a influéncia que a fragilidade exerce sobre alteracbes na mobilidade,
sono e pressdo arterial, assim como a associacao que existe entre essas
varidveis ainda € pouco conhecida. As hipéteses desta tese € que existe
associacdo entre pressdo arterial, fragilidade, mobilidade e sono nos
individuos acima de 80 anos e que o comportamento da pressao arterial de
24-horas nesses individuos sofre influéncia desses parametros. OBJETIVO:
Avaliar a associagao entre fragilidade, PA em 24 horas, mobilidade e sono nos
individuos acima de 80 anos. METODOLOGIA: Individuos foram classificados
em frageis e nao frageis pelo fendtipo de fragilidade. A presséo arterial foi
medida pelo método de Monitorizacdo Ambulatorial de Pressao Arterial
(MAPA) em 24 horas e a mobilidade e sono foram monitorizados por meio de
actigrafos durante 7 dias. A qualidade do sono foi avaliada pela escala de
Pitsburg Sleep Quality Index (PSQI). Foram realizadas analises para avaliar a
associacao entre os parametros da MAPA com fragilidade, mobilidade e sono.
Modelos estatisticos multivariados foram criados para avaliar o efeito de cada
variavel sobre as alteracdes da PA sistolica (PAS) noturna. RESULTADOS:
Foram avaliados 38 individuos frageis e 36 ndo frageis (média de idade 85,3
+ 3,7 anos). A média da PAS e PA diastdlica (PAD) em vigilia foram
semelhantes entre os grupos. Pacientes frageis tiveram PAS mais elevada
durante o sono (122 + 13 mmHg vs. 128 + 15 mmHg; P = 0,04), menor
descenso noturno [6,8 (2,1 —12,8)% vs. 1 (-4,5 — 5)%; P=<0,01], e prevaléncia
aumentada do estado “ndo dipper’ [23 (39%) vs. 36 (61%) P = <0,01]. A
analise de mobilidade demonstrou diferenca entre 0s grupos na maior parte
das variaveis aferidas. Dentre elas destaca-se menor mobilidade nos frageis
representada pelo menor nimero de passos, maior tempo sedentario, menor
tempo deambulando, menor tempo em ortostase e menor intensidade do
movimento representado pela cadéncia e metabolic equivalent of tasks
(METS). Diversos parametros de mobilidade apresentaram correlacdo com
PAS noturna e descenso noturno, dentre eles destaca-se a cadéncia
(passos/minuto) que apresentou correlagdo negativa com PAS noturna (r=-
0,39; P<0,01) e positiva com descenso noturno (r=0,55; P<0,01). O actigrafo
de sono ndo demonstrou diferenca entre 0s grupos para 0s parametros
tradicionais do sono avaliados por actigrafia. Os frageis tiveram pior qualidade
do sono avaliada pela escala PSQI. Tempo na cama e a qualidade do sono
apresentaram correlacao negativa com o descenso noturno (r=-0,26; P=0,02)
e (r=-0,23; P=0,04). Fragilidade foi associada a risco de PAS noturna



aumentada e a cadéncia, por sua vez, foi fator protetor. Em modelo estatistico
a cadéncia manteve-se como fator protetor (OR 0,58; IC 0,4 — 0,9; P<0,01)
independente da qualidade do sono e fragilidade. A presenca de fragilidade
também foi associada a risco 9 vezes maior de apresentar o estado “nao-
dipper” (OR 9,7; 7,9 — 47; P=0,01), por sua vez, 0 aumento na cadéncia
reduziu esse risco em 14% (OR 0,89; 0,79-0,93; P=0,02). Em modelo
estatistico ajustado, a fragilidade perdeu seu efeito de risco (OR 7,7; 0,38—
137; P=0,25) enquanto a cadéncia manteve seu efeito protetor independente
dos outros fatores (OR 0,87; 0,78-0,97; P=0,02). CONCLUSOES: Existe
associacao entre alteragdes na PAS noturna, fragilidade, mobilidade reduzida
e pior qualidade de sono nos individuos acima de 80 anos. O comportamento
da presséo arterial durante o sono desses individuos sofre grande influéncia
da mobilidade espontanea independente dos demais parametros.
PALAVRAS-CHAVE: Fragilidade, Hipertensao, ldoso de 80 anos ou mais,
Pressao Arterial, Sono, Atividade motora.



ABSTRACT

BLAUTH, F.G. Association between frailty, blood pressure,
mobility and sleep in the very elderly. 2022. 106p. Thesis (Doctorate) —
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, 2022

INTRODUCTION: Blood pressure (BP) changes is the most important and
preventable cardiovascular risk factor directly related to ageing. Even so, its
control in individuals over 80 years of age remains a challenge. In this
population, cardiovascular risk factors behave differently according to the
degree of frailty, making it an essential tool in blood pressure management.
Spontaneous mobility and sleep disorders are factors related to frailty that are
associated with changes in blood pressure in a general population, however,
the influence that frailty exerts in mobility, sleep and blood pressure, as well
as the association that exists between these variables is still poorly
understood. The hypothesis of this thesis is that there is an association
between blood pressure, frailty, mobility and sleep in individuals over 80 years
of age and that the behavior of 24-hour blood pressure in these individuals is
influenced by these parameters. OBJECTIVE: To assess the association
between BP, mobility and sleep in frail and non-frail individuals over 80 years
of age. METHODOLOGY: Subjects were classified as frail and non-frail by
frailty phenotype. Blood pressure was measured by the Ambulatory Blood
Pressure Monitoring (ABPM) method in 24 hours and mobility and sleep were
monitored by actigraphs for 7 days. Sleep quality was assessed using the
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) scale. Analyzes were performed to find
the association between ABPM parameters with frailty, mobility and sleep.
Statistical models were created to assess the effect of each variable on
changes in nocturnal systolic BP (SBP). RESULTS: Thirty-eight frail and 36
non-frail subjects were evaluated (mean age 85.3 + 3.7 years). Mean SBP and
diastolic BP (DBP) during wakefulness were similar between groups. Frail
patients had higher SBP during sleep (122 £ 13 mmHg vs. 128 + 15 mmHg; P
= 0.04), lower nocturnal dip [6.8 (2.1 — 12.8)% vs. 1 (-4.5 — 5)%; P=<0.01], and
increased prevalence of the “non-dipper” state [23 (39%) vs. 36 (61%)
P=<0.01]. The mobility analysis showed a difference between the groups in
most of the variables measured. Among them, there were less mobility in the
frail, represented by the number of steps, sedentary time, walking time, time in
orthostasis and less movement intensity represented by cadence and METS
(metabolic equivalent of task). Several mobility parameters correlated with
nocturnal SBP and nocturnal dipping. Cadence (steps/minute) showed a
negative correlation with nocturnal SBP (r=-0.39; P<0.01) and a positive
correlation with dips night (r=0.55; P<0.01). The sleep actigraph showed no
difference between groups for traditional sleep parameters assessed by
actigraphy. The frail had worse sleep quality assessed by the PSQI scale. Time
in bed and sleep quality were negatively correlated with nocturnal dips (r=-
0.26; P=0.02) and (r=-0.23; P=0.04). Frailty was associated with a risk of
increased nocturnal SBP and cadence was a protective factor. In a statistical
model, cadence remained a protective factor (OR 0.58; Cl 0.4 — 0.9; P<0.01)
regardless of sleep quality and frailty. The presence of frailty was also
associated with a 9-fold increased risk of being in the “non-dipper” state (OR



9.7; 7.9 — 47; <P=0.01), in turn, the increase in cadence reduced this risk by
14% (OR 0.89; 0.79-0.93; P=0.02). In an adjusted statistical model, frailty lost
its risk effect (OR 7.7; 0.38-137; P=0.25) while cadence maintained its
protective effect regardless of other factors (OR 0.87; 0.78— 0.97; P=0.02).
CONCLUSIONS: There is an association between changes in nocturnal SBP,
frailty, reduced mobility and worse sleep quality in individuals over 80 years of
age. The behavior of blood pressure during sleep in these individuals is greatly
influenced by spontaneous mobility, regardless of the other parameters.

KEY WORDS: Frailty, Hipertension, Aged 80 and over, Arterial Pressure,
Motor Activity. Sleep.
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INTRODUCAO



1 INTRODUCAO
1.1 HIPERTENSAO NO IDOSO

A pressdo arterial sistémica elevada é um problema de salde mundial com
grande impacto na qualidade de vida, mortalidade e, consequentemente, na
economia. E o principal fator de risco cardiovascular potencialmente prevenivel, e
atualmente responsavel por mais de 10 milh6es de mortes ao ano, sendo que metade
aconteceram em hipertensos e a outra metade em individuos com niveis levemente
elevados (LAWES; HOORN; RODGERS, 2008; ROTH et al., 2020). Uma compilacdo
de 135 estudos, realizados em 90 paises diferentes, estimou que 31,1% da populacéo
geral é hipertensa (definida pela presséao arterial sistélica 2140mmHg ou diastolica
=90mmHg) sendo levemente mais prevalente em homens (31,9%) que em mulheres
(30,1%) (ZHOU et al., 2017). Estimativas globais sugerem que, em 2010, apenas
45,6% dos hipertensos conheciam seu diagnostico, 36,9% recebiam tratamento e
13,8% apresentavam bom controle pressoérico. Consequentemente, 0os gastos sao
altos e consistem em custos diretos como: medicamentos, exames laboratoriais,
consultas e hospitalizagbes; assim como indiretos: perda de produtividade, morte
prematura, incapacidade e morbidade. Estima-se que o custo anual para a
hipertensdo no mundo gira em torno de 370 bilh6es de dolares, equivalente a 10% do
gasto mundial em saude (MILLS; STEFANESCU; HE, 2020).

Apesar de novas terapias desenvolvidas nas ultimas décadas e do avanco na
medicina, esses numeros continuam a crescer. No Brasil estima-se que 20% da
mortalidade geral é atribuida a hipertensdo (ABEGUNDE et al., 2007). Conforme
demonstra a figura 1, nota-se que, nos ultimos 30 anos, a hipertenséo continua sendo
o fator de risco com maior influéncia na mortalidade cardiovascular. Grande parte
disso é atribuido ao estilo de vida sedentario, alimentacdo inadequada, e,

principalmente, ao envelhecimento.
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Figura 1: Os principais fatores de risco modificaveis para doenca

cardiovascular entre 1990 e 2019.

1990 Rank 2019 Rank
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Fonte: ROTH et al., 2020
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[ Environmental/occupational risks I Behavioral risks

Algumas populacdes sdo mais vulneraveis que outras em relacdo ao 6nus das

doencas crbnicas. Destaca-se dentre elas os individuos de baixa renda, as mulheres

e os idosos. Um dado interessante é que, nos paises em desenvolvimento, a taxa de

mortalidade foi 54% maior para os homens e 86% maior para as mulheres quando

comparados aos paises de alta renda (ABEGUNDE et al., 2007). Grande parte disso

foi atribuido a baixa qualidade de vida no envelhecimento que acontece mais

frequentemente nesses paises menos favorecidos. Estima-se que uma reducgao anual

de 2% no indice de mortes por doencas crbnicas seria capaz de reduzir 25 milhdes

de mortes ao ano. Ao estratificar por idade, nota-se que esse efeito € mais

predominante nas pessoas idosas conforme demonstra a figura 2.
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Figura 2: Mortes evitadas em um ano ao reduzir em 2% a mortalidade mundial
por doencgas cronicas estratificado por idade e tipos de doenca.
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Fonte: ABEGUNDE et al., 2007

Para calcular o 6nus de uma doenca cronica, o dado atualmente utilizado com
maior relevancia clinica chama-se: “anos de vida perdidos ajustados pela
incapacidade” (AVPAI). Um AVPAI consiste em um ano de vida saudavel perdido.
Estimativas mundiais mostram que, de 1990 a 2019, o numero total de AVPAI
atribuidos a hipertensdo aumentou de 154 milhGes para 235 milhées (ROTH et al.,
2020). Quando ajustado pela idade, esse incremento ndo acontece, 0 que nos sugere
que a idade tem uma influéncia direta nos AVPAI atribuidos a hipertensdo. Isso
confirma a importancia de concentrar esforcos na prevencao e controle de doencas
crdnicas como hipertensdao nos mais velhos, assim como aumentar a compreensao
fisiopatoldgica nesta populacao tao singular.

Uma meta analise conduzida por Picon et al. estimou que no Brasil, no ano de
2010, a prevaléncia de hipertensao nos idosos foi de 68,9% (95% IC; 64,1 — 73,3%)
(PICON et al., 2013). Essa relagéo direta entre idade e hipertensdo € demonstrada

em estudos populacionais conforme demonstra a figura 3. Nota-se que, com 0 avango
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da idade, mesmo em pacientes ndo hipertensos, acontece um incremento na pressao
arterial sistélica (PAS) e na pressao de pulso (PP), enquanto que a pressao arterial
diastélica (PAD) decresce e a pressao arterial média (PAM) atinge um platd
(FRANKLIN et al., 1997).

Figura 3: Evolucdo da pressao arterial conforme a idade em uma populacéo

geral.
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Esses achados acontecem pelo remodelamento arterial proprio do
envelhecimento e consequente enrijecimento das grandes artérias. A explicacdo
fisiopatoldgica se inicia a nivel molecular, seguida de disfuncdes celulares, teciduais
e morfoldgicas, que por fim levam as alteragbes macro vasculares(PANENI et al.,
2017). A disfuncéo tecidual ocorre com a deposicao de colageno e degradacéao de
elastina e consequente calcificacdo das fibras elasticas. Outro fator contribuinte é a
deposi¢cao amiloide, que gera uma fragilidade capilar e inflamag&o endotelial. Desta
forma se favorece a migragéo e proliferacdo de células vasculares do musculo liso e

espessamento na camada intima e média dos vasos, 0 que esta associado a fibrose
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perivascular (HORN, 2015). Essas alteracbes acarretam enrijecimento arterial e
alteracéo no ténus com desequilibrio entre vasoconstricdo e relaxamento.

A disfuncdo endotelial leva a alteracdes moleculares que reduzem a
biodisponibilidade do éxido nitrico por mecanismos que aumentam sua degradacgao e
diminuem sua producdo (NORTH; SINCLAIR, 2012). Somado a isso ocorre um
aumento nos niveis de endotelina-1 circulante, um potente vasoconstritor, e acimulo
de eicosanoides derivados da COX, que estdo associados a vasoconstricdo e
trombose (COSTANTINO; PANENI; COSENTINO, 2016). Desta forma, rompe-se a
homeostase endotelial favorecendo a ativacao crénica de um estado pro-inflamatorio
e pro-oxidante e gera-se um perfil vasoconstritor, aterogénico e tromboético que
predispde a DCV e eventos adversos. Um resumo disso é representado na figura 4.

Figura 4: Alteracdes vasculares proprias do envelhecimento
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Fonte: COSTANTINO; PANENI; COSENTINO, 2016.
Essas alteracBes vasculares e inflamatérias fazem com que o manejo da

doenca cardiovascular, especificamente a hipertensédo, seja um desafio no paciente
idoso. Trata-se de uma populacdo heterogénea, com multimorbidades, alto indice de
polifarméacia e baixa adesdo medicamentosa, muitas vezes com déficits sensoriais e
auditivos que dificultam a participacdo do paciente no processo do adoecer
(VETRANO et al., 2018). Somado a isso temos a baixa representatividade dos idosos
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nos grandes ensaios clinicos e uma chance aumentada a eventos adversos
(BENETOS; PETROVIC; STRANDBERG, 2019).

Devido a todas as dificuldades mencionadas, as taxas de controle pressoérico
pioram com o0 avanco da idade. Em um estudo populacional, com 9.623 pacientes
hipertensos, o controle pressérico foi alcancado por 54, 50, 46 e 33 por cento dos
individuos com idade entre 20-54 anos, 55-64 anos, 65-74 anos e 75 ou mais anos,
respectivamente (MUNTNER et al., 2018).

Diante das evidéncias expostas espera-se que haja grande beneficio no
controle e tratamento da hipertensdo nos idosos. Ensaios clinicos de fato demonstram
gue o tratamento anti-hipertensivo € capaz de reduzir desfechos como AVC, doenca
coronariana e insuficiéncia cardiaca e alguns até mesmo sugerem uma meta
pressorica mais intensiva.(DEL PINTO; FERRI, 2018). Apesar dessas evidéncias, a
idade acima de 80 anos ainda € pouco representada nesses estudos e suas
metodologias ndo foram desenhadas para incluir pacientes frageis.

O primeiro grande ensaio clinico a abordar o tema foi o “The Systolic
Hypertension in the Elderly Program” (SHEP), que teve média de 72 anos e
demonstrou reducdo na incidéncia de AVE em todas as faixas etarias estudadas.
Semelhantemente, o estudo “The Systolic Hypertension in Europe” (Syst-EUR), teve
média de 70 anos, e apresentou reducdo nos desfechos de AVE e mortalidade
cardiovascular (CORREA et al., 2018). O efeito foi persistente, porém menor nas
idades mais avancgadas. A evidéncia até 0 momento sugeria beneficio de tratamento
no muito idoso, no entanto, todas as médias de idade tinham sido abaixo de 80 anos.
Uma meta-analise dos estudos mencionados acima, com o subgrupo acima de 80
anos, mostrou beneficio em eventos cardiovasculares nao fatais, entretanto, o impacto
em mortalidade ainda era inconclusivo (STAESSEN et al., 2000).

O estudo “The Hypertension in the Very Eldelry Trial” (HYVET), realizado com
3.845 pacientes acima de 80 anos (média de 84 anos), em 4 continentes diferentes,
mitigou algumas das duvidas sobre o beneficio do tratamento da hipertensdo nas
pessoas muito idosas. Tratando pacientes com PAS maior que 160 mmHg e
objetivando uma meta de 150/80 mmHg, o estudo conseguiu demonstrar reducao em
AVE, mortalidade cardiovascular e mortalidade geral (BECKETT et al., 2008).
Posteriormente, o estudo “Systolic Blood Pressure Intervention Trial” (SPRINT),

inicialmente desenhado para pacientes com 50 anos ou mais, realizou um braco para
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pessoas acima de 75 anos. Alcancou uma média de 80 anos e, tratando pacientes
com PAS inicial de 140 mmHg e objetivando uma meta de PAS menor que 120 mmHg,
demonstrou reducao de eventos cardiovasculares e mortalidade geral (WILLIAMSON
et al., 2016).

Embora os estudos tenham apresentado resultados promissores, sua
aplicabilidade na populacdo acima de 80 anos ainda € comprometida pois os
pacientes elegiveis representam uma populacdo mais saudavel do que o habitual. O
estudo HYVET excluiu os pacientes com AVE prévio, doenca renal crbnica ou
insuficiéncia cardiaca, enquanto que SPRINT excluiu pacientes com diabetes, AVC,
insuficiéncia cardiaca, deméncia, expectativa de vida menor que 3 anos ou perda
ponderal (>10% nos ultimos 6 meses) (DEL PINTO; FERRI, 2018). Por mais que tenha
havido subanalises com ajuste para fragilidade, o desenho dos estudos néo permite
uma compreensao completa do conceito por haver excluido doencgas que incorporam
sua definicdo, como sera detalhado posteriormente.

Estudos mostram que doencas cardiovasculares bem conhecidas se
comportam de forma diferente entre a populacao fragil e robusta, independentemente
da idade. Enquanto a populacéo fragil tende a ter maior risco cardiovascular, maior
carga de doencas e aumento de incapacidade e mortalidade, os robustos da mesma
idade se comportam de forma oposta (NADRUZ et al., 2016; RAMSAY et al., 2015).
Um estudo de coorte com pacientes frageis, acima de 80 anos, mostrou que a reducao
da PAS abaixo de 130 mmHg com mais de dois anti-hipertensivos, esteve associado
a maior mortalidade, independente das comorbidades associadas (BENETOS et al.,
2015). Outra coorte conduzida na Italia, com pacientes acima de 75 anos, demonstrou
que a PAS mais alta teve menor risco de morte nos pacientes com baixa
funcionalidade ou alteracdo cognitiva, o0 que ndo aconteceu nos pacientes normais
(OGLIARI et al., 2015).

Frente a isso, surge o questionamento se as metas de tratamento para 0s
pacientes acima de 80 anos devem ser generalizadas, tendo em vista a alta
prevaléncia de fragilidade nesta faixa etaria. Algumas diretrizes tém incorporado o
conceito de fragilidade em seus algoritmos, no entanto, ainda € um conceito vago e
heterogéneo em sua aplicabilidade. Como vimos previamente, 0 manejo da pressao
arterial no muito idoso € complexo e nota-se que a avaliagcéo da fragilidade € essencial

no manejo dessa populacdo tdo heterogénea. Sendo assim, a compreensdo dos
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mecanismos que associam fragilidade e risco cardiovascular devem ser mais bem

compreendidos.
2.0 FRAGILIDADE

Inicialmente, em 1988, Woodhouse definiu a pessoa fragil como: “um individuo
idoso, debilitado, que n&o consegue sobreviver sem a ajuda de terceiros”
(WOODHOUSE et al., 1988). Com o passar do tempo o conceito evoluiu para uma
definicAo mais complexa, com base fisiopatologica, que visa identificar aqueles
individuos em piora clinica, porém com potencial de reversibilidade. Buchner e
Wagner posteriormente definem fragilidade como um estado de vulnerabilidade e
baixa reserva funcional a fatores estressores que resultam em um risco aumentado a
desfechos adversos (BUCHNER; WAGNER, 1992). Até hoje esse € 0 conceito
amplamente mais usado e aceito. No entanto, ainda hoje é confundido com os
conceitos de perda da funcionalidade, sarcopenia ou baixa aptidao fisica
(ROCKWOOQOD et al., 1994).

Podemos considerar a fragilidade como uma sindrome geriatrica
multidimensional com implicacbes desde a area econémica até o cuidado direto do
paciente, que acontece por uma perda da homeostase, e que precede um estado de
morbidade e incapacidade. Desta forma, uma ferramenta capaz de identifica-la seria
extremamente (til na pratica geriatrica, pois seria capaz de identificar os pacientes
mais suscetiveis a eventos adversos, independentemente de sua idade biolégica ou
de sua capacidade funcional (CONROY; ELLIOTT, 2017). Vemos na figura 5 um
modelo conceitual da fragilidade. Nota-se que existem fatores predisponentes e
modificadores que podem influenciar no desfecho final, porém, a fragilidade em si

consiste em alteragdes fisiopatologicas intrinsecas ao paciente (figura 5).
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Figura 5: Modelo conceitual da fragilidade
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Em uma populagao geral de idosos, que vivem na comunidade, sua prevaléncia
chega a 10%, sendo que a pré fragilidade é ainda mais comum com aproximadamente
41% de prevaléncia (RICCI et al., 2014; VERONESE et al., 2017). Estudos mostram
gue a sindrome da fragilidade € mais comum em mulheres e sua prevaléncia aumenta
progressivamente conforme a idade, chegando até a 40% nos individuos acima de 80
anos (CALADO et al., 2016).

Existem, atualmente, diversas ferramentas para a avaliacdo de fragilidade, no
entanto duas delas sdo as mais aceitas. A primeira é o indice de fragilidade introduzido
por Rockwood et al. Consiste em um modelo multidimensional onde o indice é
considerado um acumulo de déficits médicos e sociais como: distlrbios cognitivos e
psiquiatricos, incapacidade, grau de dependéncia, comorbidades, desequilibrio e
déficits sensoriais. Possui a capacidade de avaliacdo quantitativa da fragilidade sendo
que, quanto maior o acumulo de déficits maior o grau de fragilidade (ROCKWOOD et
al., 1994, 2005).

A segunda, consiste em um fenétipo avaliado por um modelo biolégico proposto
por Fried et al. Para classificacdo, os seguintes critérios sao levados em consideracao:
perda ponderal, fadiga, baixa atividade fisica, perda de forca e diminuicdo da
velocidade de marcha. Sao divididos em: robustos, pré-frageis e frageis; se
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preenchem: nenhum, um a dois ou dois a trés critérios, respectivamente (FRIED et al.,
2001).

O fenotipo de Fried é amplamente utilizado na geriatria e tem se demonstrado
capaz de predizer mortalidade, queda, declinio funcional e hospitalizagdo. Um estudo
realizado por Aguayo et al. realizou analise comparativa entre as diferentes
ferramentas de fragilidade, para estimar suas capacidades em predizerem desfechos
como mortalidade e eventos cardiovasculares. Todas as ferramentas foram
associadas com mortalidade futura e o fenétipo de Fried foi considerado um
instrumento valido na predicdo de eventos cardiovasculares (AGUAYO et al., 2018).

Em uma meta-andlise de estudos que associam fragilidade com doenca
cardiovascular e mortalidade, dentre os 18 estudos incluidos na analise, todos usaram
os critérios de Fried, enquanto apenas 2 usaram outras ferramentas (VERONESE et
al., 2017). Isso mostra que a teoria de fragilidade como fendtipo € a mais aceita

guando analisamos sua relacdo com doencas cardiovasculares.
1.2 HIPERTENSAO E FRAGILIDADE

Existe uma relacao bidirecional entre fragilidade e doenca cardiovascular a qual
tem sido amplamente estudada. Doencas cardiovasculares estdo associadas a uma
maior prevaléncia e risco aumentado de fragilidade. Por sua vez, além do aumento de
incapacidade, mortalidade e eventos adversos, a fragilidade também esta associada
a um risco duas a trés vezes mais elevado de doenca cardiovascular (VERONESE et
al., 2017). Em um estudo com 3.991 idosos da comunidade, os frageis, mesmo sem
doenca cardiovascular estabelecida, tiveram risco aumentado de apresentar
marcadores cardiacos como hipertrofia ventricular, aumento atrial, disfuncéo
diastdlica e indice tornozelo braquial alterado (NADRUZ et al., 2016).
Semelhantemente, Ramsay et al.,, demonstrou que nos pacientes sem doenca
cardiovascular prévia, a fragilidade esteve associada a: obesidade, hipertenséo, baixo
HDL, disfuncdo pulmonar e renal (RAMSAY et al., 2015). Nota-se dessa forma que
fragilidade e hipertensdo compartilham diversos fatores de risco em comum, o que
pode ser explicado pela semelhanca em sua base fisiopatoldgica.

O mecanismo fisiopatoldgico da fragilidade se inicia com desregulacdo no
sistema imune, hormonal e enddécrino que se da por dano cronico ou repetido ao longo

do tempo. O excesso de citocinas inflamatodrias: interleucina-6 (IL-6), proteina C
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reativa (PCR) e tumor de necrose fatorial; assim como a desregulacédo dos hormonios:
insulina, horménio do crescimento (GH) e somatomedina (IGF-1); exercem papel
fundamental na cascata da fragilidade (FORMAN; ALEXANDER, 2016). Ocorre uma
ativacao excessiva nas vias inflamatérias, gerando instabilidade entre anabolismo e
catabolismo com destruicdo muscular e perda de forca. Consequentemente, esse
estado sarcopénico leva a pessoa a condicdo de sedentarismo que reforca o ciclo
entre sarcopenia, fragilidade e risco cardiovascular conforme demonstra a figura 6
(SHINMURA, 2016). A nivel molecular soma-se ainda a consequente oxidagcdo de
lipoproteinas e disfuncdo endotelial que, conforme visto previamente, acelera o
envelhecimento do sistema cardiovascular sendo a hipertensdo seu principal
representante (AFILALO, 2011).

Figura 6: Associacao fisiopatologica entre fragilidade e doenca cardiovascular

Primary frailty due to aging Secondary frailty associated with CVD

@

Chronic inflammation \ﬁ
Androgen deficiency
Abnormal GH/IGF-1 axis
Insulin resistance

\ ete )\J

AN AN
Anabolic-catabolic imbalance Decrease in cardiovascular reserve

Decrease in muscle mass

and strength * Subclinicafmulti-organ
Changes in body dysfunction
composition 4

Malnutrition
Bed rest Frailty phenotype
Low metabolic rate
Anorexia

Fonte: SHINMURA, 2016
Alguns estudos demonstram associacdo clinica direta entre hipertensdo e

fragilidade. Nesses estudos, quando avaliada uma populacdo geral e classificada por
fragilidade, nota-se que a prevaléncia de hipertensdo aumenta conforme o grau de
fragilidade e a chance do individuo ser hipertenso aumenta (APRAHAMIAN et al.,
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2018). Embora exista estreita relacéo fisiopatoldégica e demonstracdo em estudos
observacionais, essa associacdo nem sempre se traduz em achados clinicos. Um
estudo recente, ao avaliar trés diferentes escalas de fragilidade, encontrou que
nenhuma delas esteve associada com hipertensdo no consultorio (COELHO-JUNIOR
et al., 2021).

Devido a essa ampla divergéncia de achados, a associacdo clinica entre
hipertensdo e fragilidade continua sendo tema de debate. A variabilidade nos
resultados deve-se em grande parte a uma heterogeneidade nas escalas de
fragilidade, diferentes métodos utilizados para medicdo da pressdo e falta de
protocolos bem definidos. Nota-se, portanto, a hecessidade de estudos que utilizem
métodos mais assertivos na afericdo da pressédo, como a MAPA, e que explorem com

parametros mensuraveis a fisiopatologia por tras dessa relacao controversa.
1.3 O USO DA MAPA NO IDOSO

Existe uma grande variacdo nas medidas de pressao arterial dependendo do
método utilizado para afericdo. Um estudo utilizou diferentes métodos de medidas da
pressdo arterial e demonstrou que 0s pacientes idosos apresentaram menor
concordancia entre os méetodos e menor controle pressérico quando comparados com
uma populacdo mais jovem (LIMA et al., 2010). Para diminuir essas alteracdes, 0 uso
da MAPA é considerado o método mais adequado, tendo em vista que foi superior em
predizer eventos clinicos como: infarto do miocéardio, acidente cerebrovascular,
insuficiéncia renal e mortalidade quando comparado com outros métodos, por isso é
considerado como padrdo ouro para diagnostico e acompanhamento nos pacientes
hipertensos (BANEGAS et al., 2018; EGUCHI et al., 2008).

Um grande beneficio da MAPA é sua capacidade de detectar variacbes
circadianas. Esse método fornece uma ampla variedade de dados, dentre eles a
meédia da pressdo em 24 horas e a presséo no periodo do sono que, dentre todos os
dados fornecidos, sdo os melhores preditores de mortalidade. Estima-se que o0 risco
de morte aumenta em 10% para cada 10 mmHg incrementados na PAS durante o dia
e em 18% para cada 10 mmHg incrementado na PAS noturna (FABBIAN et al., 2018).

Existe uma queda fisiolégica na pressao arterial durante o sono chamada de
descenso noturno. Os pacientes que apresentam uma queda superior a 10% sé&o

nomeados de “dippers”. Na pratica clinica, a falta do descenso noturno, ou estado
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“nao-dipper”, € um dado util, pois esta associado a maior risco cardiovascular mesmo
nos pacientes normotensos, independentemente do sexo ou idade (BANEGAS et al.,
2018; FAGARD et al., 2009; OHKUBO et al., 2002). Um estudo que acompanhou 100
idosos institucionalizados, demonstrou que, além de haver baixa concordancia entre
pressdo no consultério e MAPA, o Unico parametro associado com mortalidade nos
pacientes acima de 80 anos foi a auséncia de descenso noturno (MOSSELLO et al.,
2012). Uma coorte com 18.078 individuos com idade média de 54 anos,
acompanhados por 5 anos, demonstrou que a hipertensao sistolica durante o sono foi
0 maior fator de risco para um desfecho conjunto de morte e DCV, além disso,
demonstrou que a reducédo da pressao durante o sono foi a intervencao mais efetiva
para reducéo desse risco (HERMIDA et al., 2018). Nota-se, portanto, que a pressao
durante o sono pode ser um alvo terapéutico promissor para prevencédo de DCV nos
individuos acima de 80 anos e, para isso, necessita-se de uma melhor compreenséao
de sua relacdo com a fragilidade e alteracdes do sono encontrados nessa populacao.

Diversos mecanismos tém sido associados com a falta de descenso noturno.
Sabe-se que pacientes com idade avancada, sexo feminino, afrodescendentes, indice
de massa corporal (IMC) elevado, doenca renal crénica (DRC) e hipertenséao
apresentam um menor descenso. A baixa excrecdo urinaria de sédio, insuficiéncia
auton6mica, sedentarismo, alteracdes no sono e baixa mobilidade sdo os mecanismos
fisiopatologicos que demonstram maior influéncia sobre a presenca deste achado em
pacientes adultos. (BANKIR et al., 2008; OKAMOTO et al., 2009; WUERZNER et al.,
2013).

Dentre todos esses mecanismos destacam-se a importancia do sono e
mobilidade que exercem efeito direto sobre os fatores de risco cardiovascular e que,
atualmente, podem ser mensurados de forma mais direta por meio de novas

tecnologias.
1.4 AVALIACAO DA MOBILIDADE

O uso de métodos que permitem medidas mais precisas da mobilidade e sono,
como actigrafos, tém se consolidado nas pesquisas clinicas. Consistem em aparelhos
portateis de pequeno porte, que podem permanecer instalados por varios dias e que,
por meio da tecnologia de acelerdmetros, quantificam a mobilidade e o sono de forma
direta e objetiva (CAMP et al., 2020).
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Uma vez que a avaliagcdo da funcionalidade e mobilidade consiste em uma
parte essencial da avaliacdo geriatrica, o uso desses aparelhos tem se mostrado
promissor na avaliagdo do paciente idoso. Uma revisdo sistematica conduzida por
Dasenbrock et al. apresenta diversos sensores eletronicos utilizados em avaliagbes
de fragilidade. Os dados relacionados a marcha como: velocidade de marcha, passos
por dia, ritmo de passos, tamanho do passo, distancia caminhada e variabilidade de
marcha, foram os mais confiaveis para predicéo de fragilidade (DASENBROCK et al.,
2016).

Com o advento de novas tecnologias com pre¢cos mais acessiveis, os actigrafos
tém se tornado cada vez mais disponiveis ao publico geral por meio de “relégios
inteligentes”, capazes de monitorar a atividade ao longo do dia. Junto a isso, estudos
tém sido desenvolvidos para correlacionar os dados desses aparelhos com o
conhecimento cientifico. Uma coorte com mais de 17 mil voluntarias (média de 72
anos), avaliou a associacéo de mortalidade com mobilidade espontanea e demonstrou
que uma baixa quantidade de passos por dia estd diretamente associada com
mortalidade em 4 anos (LEE et al., 2019).

Considerando a alta incidéncia de doenca cardiovascular na populacdo e o
grande efeito da mobilidade sobre parametros relacionados a pressao arterial, alguns
estudos demonstram a associacao entre mobilidade e alteracdes na MAPA em uma
populacdo geral. Dentre essas alteragOes destaca-se a falta do descenso de PAS
durante o sono mencionada previamente.

Garcia-Ortiz et al. avaliou a mobilidade de 1.345 individuos, com idade média
de 55 anos, e demonstrou que os “dippers” apresentavam maior quantidade de passos
em uma semana e eram menos sedentarios quando comparados aos “nao-dippers”.
Nesse mesmo estudo, quanto maior a quantidade de passos, menor era a PAS
noturna e maior a porcentagem do descenso, independente do uso de anti-
hipertensivos (GARCIA-ORTIZ et al., 2014). Wuerzner et al. encontrou achados
semelhantes ao analisar a mobilidade e MAPA de 103 pacientes com média de idade
semelhante (WUERZNER et al., 2013). Esses achados sugerem que a mobilidade
pode ter forte influéncia sobre as alterac6es na pressao arterial em 24 horas. No
entanto ndo existem dados que confirmem esses achados na populagao idosa ou que

demonstrem que a fragilidade exerce efeito sobre eles.
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Nota-se, portanto, a necessidade de estudos que englobem essa populacéao
heterogénea para compreender as associacdes entre fragilidade, mobilidade,

alteracdes do sono e alteragbes na MAPA.
1.5 AVALIACAO DO SONO

As alteracdes do sono sdo comuns nos pacientes idosos. Inclusive, algumas
teorias sugerem que tais alteragdes séo proprias do envelhecimento. Novamente, a
fragilidade parece ter um papel essencial na avaliacdo do sono em pacientes idosos,
com o importante papel de ndo atribuir essas alterag6es somente a idade, mas sim ao
complexo mecanismo inflamatério envolvido na senilidade (ENSRUD et al., 2009).
Ao avaliar o sono de 311 pacientes idosos por meio de escalas, Del Brutto et al.
demonstraram que 34% deles possuiam qualidade de sono muito ruim. Ao classificar
0S pacientes por idade e fragilidade, mostraram que a qualidade de sono piora de
acordo com a idade e grau de fragilidade, sugerindo o forte efeito dessa variavel sobre
as alterac6es na amostra (DEL BRUTTO et al., 2016).

A associacdo entre fragilidade e sono acontece de forma semelhante a
fisiopatologia da DCV explicada previamente. As alteracbes do sono geram
desequilibrio no ciclo circadiano que esta diretamente envolvido na liberacdo de
horménios reguladores. Acontece, portanto, um estado pro inflamatério de protedlise
e elevada resisténcia insulinica e outras alteraces hormonais que favorecem a
sarcopenia, conforme demonstra a figura 7. O estado sarcopénico e inflamatério
favorece o sedentarismo e consequentemente a fragilidade. Somado a isso, ocorre
liberacdo de catecolaminas durante o sono, que aumentam ainda mais 0 risco
cardiovascular e retroalimentam a cascata fisiopatolégica (PIOVEZAN et al., 2015).

Desta forma ocorre uma estreita relacéo entre fragilidade, DCV e alteragcbes no sono.
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Figura 7: Associacéo fisiopatolégica entre alteracées do sono e sarcopenia.
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Fonte: PIOVEZAN et al., 2015

Assim como na pressdo arterial, os parametros relacionados a mobilidade
espontanea também parecem exercer influéncia no sono. Em estudo observacional,
pacientes mais lentos ou mais comprometidos em alguns testes funcionais
apresentaram pior qualidade do sono e maior quantidade de despertares noturnos
(GOLDMAN et al., 2007). Tendo em vista essa estreita relacdo fisiopatolégica entre
alteracdes do sono, fragilidade e doenca cardiovascular existe a necessidade de
compreender o papel do sono nessa relacdo uma vez que suas alteracdes poderiam
explicar em grande parte o alto risco cardiovascular nessa populagéo.

Novamente, o0 uso de acelerdmetros tem facilitado a investigacdo do sono no
paciente idoso pela facilidade de uso e possibilidade de mensuracbes longas e
qualitativas. Os actigrafos do sono permitem avaliacdo de dados objetivos como:
tempo na cama, despertares noturnos, eficiéncia do sono e “wake after sleep onset”
(WASO). Analises com dados ndo parameétricos também permitem uma compreensao

da associagao entre mobilidade e ciclo circadiano.
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Sendo assim, considerando a hipertensdo como uma doenca de alta morbidade
e prevaléncia na populacdo acima de 80 anos, com dificuldade em seu manejo devido
a heterogeneidade dessa populacdo, sendo a fragilidade uma ferramenta essencial
para sua avaliacdo e condutas, e tendo possivel associacdo com as alteracbes da
MAPA, mobilidade e sono; nota-se a necessidade de estudos que correlacionem de
forma direta e mensuravel a triade de pressao arterial, mobilidade e sono na
populacao acima de 80 anos estratificada por fragilidade.

A hipétese desta tese € que existe associacao entre pressdo arterial elevada,
fragilidade, mobilidade reduzida e pior qualidade de sono nos individuos acima de 80
anos e que o comportamento da presséao arterial de 24 horas nesses individuos sofre

grande influéncia desses parametros.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Estudar a associacéo entre pressao arterial, mobilidade espontanea e sono

nos individuos frageis e ndo frageis acima de 80 anos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em idosos acima de 80 anos, avaliar:

A associacao entre os parametros da MAPA com fragilidade
A associacao entre os parametros de mobilidade com fragilidade
A associacdo entre os parametros do sono com fragilidade

A associacéo entre alteracdes na PAS noturna e fragilidade

A associagao entre alteracbes na PAS noturna e os parametros de

mobilidade

A associacao entre alteracfes na PAS noturna e os parametros do sono
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3 MATERIAIS E METODOS
3.1 DESENHO DO ESTUDO E SELECAO DOS PACIENTES

Este estudo foi desenvolvido no servigo de Geriatria do Hospital das Clinicas
de Ribeirdo Preto — FMRP-USP apds submiss&o e aceito pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HCFMRP-USP (parecer numero 3.500.611 / 2019). Trata-se de um
estudo clinico transversal no qual pacientes de 80 anos ou mais, com o0s critérios de
elegibilidade previamente estabelecidos, foram convidados a participar. Apés
esclarecidas todas as informacdes referentes ao processo do estudo, assinaram o
termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

Os pacientes foram selecionados a partir dos ambulatorios do Hospital das
Clinicas de Ribeiréo Preto e Centro de Saude Escola — FMRP-USP. Foram escolhidos
para participar individuos com 80 anos ou mais, que cumpriam 0s critérios de
elegibilidade.

Para estimar o tamanho da amostra foi levado em consideracdo o namero
minimo necessério para detectar uma diferenca relevante entre os grupos frageis e
nao frageis considerando a variavel “pressao sistolica do sono”. Foi considerado um
nivel de significancia a=0,05 e poder de 80%. A diferenca entre as médias considerada
foi de 15mmHg com um desvio padrao amostral de 22 mmHg, ambos baseados em
estudos prévios com metodologia semelhante (BASTOS-BARBOSA et al.,, 2012;
ENSRUD et al., 2009, 2012). Os calculos de tamanho amostral foram realizados pelo
departamento de bioestatistica da Faculdade de Medicina Ribeirdo Preto - USP.

O resultado do tamanho amostral foi de 35 para cada grupo totalizando 70
voluntarios. Portanto, ap0s a avaliacdo de fragilidade, estes foram alocados em 2

grupos: nao frageis e frageis, até preencher pelo menos 35 em cada grupo.
3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo os individuos que preenchiam todos os critérios a
sequir:

e |dade maior ou igual a 80 anos

e Individuos nao frageis ou frageis

e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado
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3.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos individuos que apresentassem, na avaliacdo inicial ou ao
longo do seguimento, um ou mais dos seguintes critérios:

e Desisténcia da participacédo no estudo

e Dados insuficientes para anélise ou com erros de aferi¢céo

e Pacientes acamados, cadeirantes ou com disturbio da marcha grave que

limitasse sua mobilidade espontanea
e Diagnostico prévio de apneia obstrutiva do sono
e Presenca de arritmias ou doencas que impossibilitassem a medida de

presséao arterial pela MAPA
3.4 AVALIACAO INICIAL

Todos os individuos passaram inicialmente por uma avaliacdo de fragilidade
segundo os critérios de Fried et al. e foram alocados em um dos grupos: frageis ou
nao frageis. Posteriormente, os idosos passaram por avaliacdo geriatrica ampla,
realizada pelo pesquisador, na qual foram realizadas diversas escalas com
preenchimento de um questionario estruturado. No final da avaliagéo foram instalados
o aparelho para MAPA e os actigrafos para mobilidade e sono. A avaliacao geriatrica,
a aplicacdo das escalas, a instalacao e retirada dos aparelhos foram realizados nas
unidades de saude onde foram captados os individuos, ou na residéncia dos
voluntarios, de acordo com sua disponibilidade.

Durante a avaliacdo geriatrica foram coletados diversos dados por meio de
perguntas diretas, mensuracbes e escalas. Os dados coletados foram: dados
demograficos para identificacdo, analise subjetiva da mobilidade, exame cognitivo,
comorbidades, medicamentos em uso, avaliacdo da funcionalidade e performance
fisica, andlise subjetiva da qualidade do sono e coleta de dados do exame fisico: peso,
altura, IMC (indice de massa corporal), circunferéncia abdominal, pressao arterial,
hipotensdo postural. Todo o questionario estruturado se encontra detalhado nos
apéndices e anexos (APENDICE B-C, ANEXOS B-I)

O peso foi aferido em balanca eletronica (G-TECH - ACCUMED) do tipo
plataforma, com capacidade maxima de 150 kg e precisédo de 0,1 kg. O individuo foi

orientado a utilizar vestimenta leve, sem aderecos e descalgo. A leitura do peso foi
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realizada diretamente no visor. A estatura foi aferida em fita métrica portatil. O paciente
foi orientado a estar descalgco, em posicao ereta, com os bracos estendidos ao longo
do corpo, calcanhares juntos e costas contra a parede. A circunferéncia abdominal foi
realizada com paciente em ortostase com fita métrica entre as costelas inferiores e
0ssos iliacos passando pelo umbigo e medida em centimetros.

A pressao arterial de consultério foi medida com aparelho automéatico (OMRON
— HME-431, Shanghai, China) com o paciente sentado em descanso durante 5
minutos. Foram realizadas 3 medicbes em cada braco com um minuto entre as
medicdes e foi considerada a média das 3 afericbes do membro superior direito em
caso de auséncia de diferenca significativa de PA entre os membros (menor que 10
mmHg). Caso o0 paciente apresentasse diferenca maior que 10mmHg entre o0s
membros, aquele com maior pressao foi levado em consideragédo. Apds 10 minutos
na posicao supina, foi realizada uma medida no membro superior direito e repetida a
afericdo neste membro com o paciente em ortostase ap6s 1 e 3 minutos. Foi
considerado como hipotenséo postural uma queda: = a 20mmHg na PAS ou = a
10mmHg na PAD ap6s a ortostase. O método de afericdo assim como a definigdo de
hipotensao postural foram baseadas na diretriz Brasileira de Hipertensdo (BARROSO

et al., 2021). O método de afericdo é reproduzido de maneira gréafica na figura 8.
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Figura 8: Representacéo grafica do método de afericdo da pressao arterial
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Fonte: UNGER et al., 2020.
Foram considerados hipertensos aqueles com relato em prontuario ou que

estivessem em uso de medicamentos anti-hipertensivos (inibidores da enzima
conversora de angiotensina, blogueadores dos receptores da angiotensina,
bloqueadores do canal de calcio, diuréticos tiazidicos, beta bloqueadores, inibidores
da aldosterona, inibidores diretos da renina) ou que apresentassem a média da PAS
no consultério 2140 mmHg ou PAD=90 mmHg em duas ocasides diferentes
(BARROSO et al., 2021).

O grau de funcionalidade foi avaliado por meio de questionarios aplicados pelo
avaliador: index de Katz e Lawton (ANDRADE; LEBRAO; APARECIDA, 2007). O
index de Katz consiste em um questionario de 6 perguntas que avalia a capacidade
da pessoa em realizar atividades basicas de vida diaria. Sua pontuacéo vai de 0 a 6
em ordem crescente para o grau de dependéncia. O index de Lawton consiste em um

questionario de sete perguntas sobre a capacidade da pessoa em realizar as
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atividades instrumentais da vida diaria. Sua pontuacdo vai de 7 a 21 em ordem
crescente para independéncia (ANEXOS D-E).

A performance fisica foi avaliada pelo teste “Short Physical Performance
Battery” ja validado para a populagdo brasileira. O teste consiste em medir a
capacidade do individuo permanecer parado em ortostase com 0s pés juntos, com 0s
pés parcialmente um na frente do outro e com os pés um na frente do outro por 10
segundos em cada posi¢do. Em seguida é medida a velocidade de marcha em 4
metros e a velocidade em que o paciente consegue levantar da cadeira cinco vezes.
De acordo com o desempenho nas tarefas realizadas € dada uma pontuacdo que
consegue predizer a capacidade fisica do paciente (SCHOCH et al., 2007) (ANEXO
H).

A avaliacao cognitiva foi realizada pelo mini-exame do estado mental (MEEM)
gue consiste em uma bateria cognitiva com uma série de perguntas e ordens que 0
paciente deve responder e obedecer. Sua pontuacéo vai de 0 a 30 sendo que o0 ponto
de corte para distarbio cognitivo muda de acordo com a populacdo. Foram
considerados os pontos de corte ajustados para o grau de escolaridade na populagao
Brasileira (BRUCKI et al., 2003). Caso o0 paciente apresentasse resultado abaixo do
valor de corte, seria aplicada a escala de classificagdo para deméncia “Clinical
Dementia Rating” (CDR) e encaminhado para avaliagdo médica detalhada em
ambulatério especifico para confirmar ou excluir diagndstico de deméncia (ANEXOS
B-C) (HUGHES et al, 1982). Caso 0 paciente apresentasse alteracdes
comportamentais que incapacitassem a MAPA, seria excluido do estudo.

A avaliacdo subjetiva da mobilidade foi avaliada pelo “International Physical
Activity Questionnaire” (IPAQ), que consiste em um questionario amplamente utilizado
em pesquisas clinicas, validado para a populacao idosa e baseado no questionario
“‘Minnesota Leisure Time Activities Questionaire”. Proporciona um recordatorio da
tltima semana, na qual o individuo responde quantas vezes gastou pelo menos 10
minutos em caminhadas, atividades moderadas e atividades vigorosas. Uma
vantagem desse questionario consiste na capacidade de avaliar a mobilidade
espontanea por levar em consideracdo as caminhadas néo planejadas ao longo do
dia. Foi considerado sedentéario aquele individuo que néo realizou nenhuma atividade
nas trés categorias (BANDMANN, 2008; TAVARES et al., 2016). (ANEXO G)

45



A avaliacdo subjetiva da qualidade do sono foi avaliada por questionario
validado e amplamente utilizado, denominado “Pittsburgh Sleep Quality Index” (PSQI)
(DEL BRUTTO et al., 2016; NOBREGA et al., 2014). Consiste em 19 perguntas
agrupadas em sete categorias: qualidade subjetiva do sono; laténcia do sono; duragao
do sono noturno; eficacia do sono; distarbios do sono; medicamentos para dormir;
sonoléncia diurna. Cada categoria é pontuada de 0 a 3 possibilitando uma soma total
de 0 a 21. Valores acima de 5 na soma total indicam uma qualidade de sono ruim
(ANEXO F).

3.5 AVALIACAO DA FRAGILIDADE

A avaliacdo de fragilidade foi realizada de acordo com os critérios de Fried et
al. (FRIED et al., 2001). Para classificagdo, 0os seguintes critérios sdo levados em
consideracdo: perda ponderal, fadiga, baixa atividade fisica, perda de forca e
diminuicdo da velocidade de marcha. Foram divididos em: robustos, pré-frageis e
frageis; se preenchessem: nenhum, um a dois ou dois a trés critérios,
respectivamente.

A perda de peso néo intencional foi avaliada por relato do paciente ou medidas
prévias em prontuarios. Foi considerada presente se houvesse perda = 4,5kg ou 5%
do peso no ultimo ano. Fadiga foi avaliada por duas perguntas de acordo com a escala
de depresséao da Center for Epidemiologic Studies Depression. Foi considerada como
presente se o0 paciente respondesse que em trés ou mais dias da semana precisou
fazer um esforco maior que o habitual para suas atividades ou deixou de fazer suas
atividades.

A forca de preensédo palmar foi medida com um dinamémetro (Jamar Hand
Dynamometer, Bolingbrook, IL) na m&o dominante com o paciente em posi¢édo
sentada e antebraco fletido. Foram realizadas 3 medicdes, e levada em consideracéo
a média das trés. Os valores de referéncia foram ajustados por sexo e idade, e a forca
considerada baixa se estivesse abaixo do 20° percentil para a populacéo
correspondente. Baixa atividade fisica foi avaliada pelo questionario “International
Physical Activity Questionnaire” (IPAQ), e considerada positiva quando classificado
como “sedentario” pelo questionario (BANDMANN, 2008; TAVARES et al., 2016).

Por fim, a velocidade de marcha foi avaliada pela média de 3 medidas em 4,6m,

também ajustada para sexo e idade e considerada baixa se estivesse abaixo do 20°
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percentil para a populacao correspondente. Os pontos de corte para toda a avaliacao
foram extraidos de um estudo populacional realizado na cidade de Ribeirdo Preto
(CALADO et al., 2016). Toda a avaliacéo de fragilidade esta resumida em formulério
especifico em anexo (APENDICE B, ANEXO ).

3.6 MONITORIZACAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL

A Monitorizacdo Ambulatorial da Presséao arterial (MAPA) foi realizada por meio
de um monitor (SPACELABS MEDICAL modelo 90207, Issaquah, WA, USA),
instalado no brago ndo dominante permitindo a mensuracéo e gravacao da PA durante
um ciclo de 24 horas. O manguito escolhido foi de acordo com a circunferéncia do
braco seguindo as orientacdes da diretriz de MAPA (NOBRE et al., 2018). O aparelho
foi programado para obter medidas a cada 15 minutos no periodo das 06:00 as 22:00
horas e a cada 30 minutos das 22:00 as 06:00 horas da manhd@ seguinte, e
permaneceu instalado durante 24 horas. A figura 9 demonstra o modelo do aparelho
utilizado e os diferentes tamanhos de manguitos.

Figura 9: Modelo de monitor ambulatorial da presséo arterial utilizado e os
diferentes tamanhos de manguito
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Fonte: extraido de www.formedical.com.br

Os participantes foram orientados a manterem suas atividades diarias habituais
durante o periodo de medida e, desde que possivel, 0 membro superior ndo dominante
em posicéo solta e relaxada a cada medida. Durante a realizagdo da MAPA, diarios
foram fornecidos aos voluntarios para preenchimento detalhado das atividades

diarias.
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Tabela 1: Definicdo de hipertenséo arterial de acordo os diferentes métodos
utilizados

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA no consultério 2140 elou 290
MAPA 24 horas 2130 elou 280
Vigilia 2135 elou 285
Sono =120 elou 270
MRPA 2130 elou =80

HA: hipertensdo arterial: PA: pressdo arterial: PAS: pressédo arterial sistolica; PAD: presséo arterial diastolica; MAPA: monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial;
MRPA: monitorizagao residencial da pressao arterial.

Fonte: BARROSO et al., 2021
O exame foi considerado adequado se apresentasse pelo menos 75% das

medidas validas sendo pelo menos 16 medidas validas no periodo diurno e 8 no
periodo noturno. Para analise estatistica foi utilizada a média dos valores obtidos. O
diagnoéstico de hipertensdo na MAPA foi de acordo com a diretriz brasileira de
hipertensédo sendo: as meédias de pressao arterial de 24 horas, vigilia e sono acima de
130/80, 135/85 e 120/70 mmHg, respectivamente, conforme mostra a tabela 1
(BARROSO et al., 2021).

A definicdo dos periodos de sono e vigilia foram ajustados de acordo com o0s
achados da actigrafia do sono. Caso esses dados nao estivessem disponiveis, foi
considerado o horario padréo do sono entre 22:00 e 06:00 horas. O descenso noturno
foi apresentado em porcentagem e calculado pela diferenca entre a pressao sistélica
da vigilia e pressao sistélica do sono, divididos pela presséo sistélica em vigilia [(PAS
vigilia — PAS sono) / PAS vigilia]. Os individuos com descenso maior ou igual a 10%

foram considerados “dippers”, e menor que 10% considerados “n&o-dippers”.
3.7 MEDICAO DA MOBILIDADE

Os pacientes elegiveis para o estudo, apds avaliacdo geriatrica e instalacao da
MAPA, tiveram inicio da sua avaliacdo de mobilidade espontanea. Para isso, foi
instalado um acelerdmetro capaz de monitorar diversos parametros relacionados a
mobilidade (ActivPAL™, PAL Technologies Ltd., Glasgow, UK). O aparelho pesa
aproximadamente 15g e mede aproximadamente 5,5 x 3,5 cm e foi fixado, por adesivo
transparente, hipoalergénico, na regido médio-lateral da coxa direita (figura 10).
Realiza 4 medi¢Ges por segundo capazes de classificar entre os estados de: repouso,

deitado, sentado, ortostase e caminhando.
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Figura 10: Actigrafo utilizado para avaliacdo da mobilidade

Fonte: extraido de: https://lebomag.com/

Os pacientes tiveram suas atividades monitorizadas por um periodo de sete
dias. Ao final desse periodo, o actigrafo foi retirado e as informacdes transferidas por
meio de uma interface USB e um software especifico (ActivPAL TM Professional
version 5.8.2.3, ResearchEdition, ActivPAL™, Glasgow, UK) que executa a andlise
dos dados.

Os dados utilizados para analise foram: tempo sedentario, tempo sentado ou
deitado, tempo em ortostase, tempo deambulando, numero de transi¢cées, nimero de
transicdes de sentado para ortostase, niumero de passos, cadéncia (passos/minuto) e
energia total gasta [‘metabolic equivalent of task” (MET)]. O tempo gasto em cada

atividade foi calculado em segundos.
3.9 MENSURACAO DO SONO

A avaliacdo do sono também ocorreu por meio de actigrafo instalado apés a
avaliacdo geriatrica. Consiste em um relogio de pulso, com tamanho de 47mm x 31mm
e peso de 38g, que utiliza a tecnologia de acelerometro capaz de monitorizar diversos
parametros do sono de forma continua (ActTrust, Condor Instruments — S&do Paulo-
SP — Brasil) (figura 11).
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Figura 11: Actigrafo de pulso para avaliacdo do sono

Fonte: extraido de https://www.condorinst.com.br/

Permaneceu instalado no pulso ndo dominante durante sete dias sem
necessidade de ser retirado para o banho ou para as atividades rotineiras. Ao final
desse periodo, o actigrafo foi retirado e as informacdes transferidas por meio de uma
interface USB e um software especifico (ActStudio versdo 1.0.17 — S&o Paulo -SP -
Brasil) que executa a analise dos dados por meio do algoritmo de Cole-Kripke. Foi
fornecido um diario de sono para que o individuo preenchesse o0 momento em que
deitou e levantou da cama e aproximadamente quanto tempo demorou para
adormecer. O individuo também foi orientado a apertar o botéo de evento no aparelho
toda vez que deitasse e levantasse da cama.

Os dados do sono, como periodos principais e secundarios e diferenciacao
entre descanso e sono, foram ajustados de acordo com o diario do sono, eventos
relatados pelo voluntario, luz ambiente e temperatura corporal. O pesquisador recebeu
treinamento pela empresa ActStudio para o adequado preenchimento e interpretacéo

do sono por meio da pontuacdo do sono no actograma demonstrado na figura 12.
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Figura 12: Actograma
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Fonte: Prépria do autor

Os dados utilizados para analise se dividem em paramétricos e néo
paramétricos. Os dados paramétricos consistem em analises que refletem a qualidade
do sono, séo eles: laténcia do sono, “wake after sleep onset” (WASO), eficiéncia do
sono (%), numero de despertares, tempo na cama e tempo total de sono. Todos eles
foram apresentados e calculados em minutos. A laténcia reflete o tempo que o
individuo demora para adormecer apés deitar na cama. WASO reflete o tempo que o
individuo permanece acordado a partir do inicio do sono até o despertar. Eficiéncia do
sono € a relacdo entre o tempo que o individuo permaneceu na cama e o tempo em
que passou dormindo. Estudos que validaram o actigrafo de sono, utilizando a
polissonografia como padréo ouro, mostraram que este método possui boa acuracia
para: tempo total de sono, WASO e eficiéncia do sono. Por sua vez, os dados séo
menos consistentes para avaliacdo da laténcia (MARTIN; HAKIM, 2011).

Os dados ndo paramétricos, obtidos pelo actigrafo do sono, refletem de
maneira objetiva o ritmo de descanso e atividade. Para isso captura os dados de
movimento na actigrafia de trés formas: zero crossing mode (ZCM), time above
treshold (TAT) e proportional integration mode (PIM) para fornecer informacdes sobre
frequéncia, duracao e intensidade de movimento respectivamente (FEKEDULEGN et
al., 2020). As variaveis fornecidas por meio dessas analises sdo: intraday variability
(IV), interdaily stability (IS), least active five-hour period (L5), most active tem-hour
period (M10) e rhytm amplitude (RA). IV fornece um indice de fragmentacdo entre
descanso e atividade. IS reflete a sincronizacdo do ritmo de atividade com o ciclo
circadiano de 24 horas. L5 reflete a média de atividade nas cinco horas menos ativas

do dia enquanto M10 fornece a média de atividade nas dez horas mais ativas do dia.
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A diferenca entre essas duas variaveis geram o RA, um indice de amplitude de
atividade (GONCALVES et al., 2015). Os dados foram calculados no modo de captura
em PIM, uma vez que este modo apresentou maior correlagdo com resultados de
polissonografia em individuos idosos (BLACKWELL et al., 2008). Embora coletadas
por meio do actigrafo do sono, as analises ndo paramétricas foram incluidas nas

avaliacdes de mobilidade por refletirem indices de atividade e descanso.
3.10 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis qualitativas foram demonstradas com frequéncia absoluta e
porcentagem. Variaveis paramétricas foram apresentadas como média + desvio
padrdo enquanto que variaveis ndo parameétricas foram apresentadas como mediana
e intervalo interquartil. A normalidade foi determinada pela avaliacdo do histograma
associada ao teste de Shapiro Wilk.

Para comparacao de dados quantitativos entre dois grupos néo pareados foram
utilizados os testes: T de Student para variaveis de distribuicdo paramétrica, e Mann-
Whitney para variaveis de distribuicdo ndo paramétrica. Para a comparacao de dados
qualitativos ou categoricas, foi utilizado o teste de qui-quadrado.

Para correlacao linear de duas variaveis quantitativas continuas foi utilizado o
teste de Pearson, o qual fornece um coeficiente de 0 a 1, sendo que, quanto mais
perto de 1 mais forte a correlagéo.

Foram realizadas analises de regresséo logistica considerando PAS noturna e
estado “nao-dipper” como variaveis dependentes. Inicialmente foi calculado o odds
ratio para as variaveis independentes de forma separada e posteriormente foram
criados modelos estatisticos multivariados para correcdo de covariabilidade. O odds
ratio foi relatado com intervalos de confianga de 95% (1C=95%). No modelo inicial as
covariaveis consideradas para ajuste foram: idade, IMC, insuficiéncia cardiaca,
hipertenséo e fragilidade. Em um segundo modelo foram adicionadas as variaveis de
mobilidade e sono: cadéncia e PSQI>5. Os gréaficos e analises foram realizados pelos
softwares SAS 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, EUA) e SPSS 25 (IBM Corp., Armonk,
N.Y., EUA), sendo adotado um nivel de significancia de 0,05.
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3.11 CONSIDERACOES ETICAS

Todos os individuos foram esclarecidos em relacéo aos objetivos da pesquisa,
forma de avaliacdo, procedimentos realizados, potenciais riscos e beneficios a saude.
Foram incluidos na pesquisa somente ap0s o preenchimento do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A), pelo préprio individuo, conforme
as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

O presente estudo foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do HCFMRP - USP (parecer nimero 3.500.611 / 2019) (ANEXO A).

N&o ha conflitos de interesse.
3.12 DESENHO DO ESTUDO

A coleta de dados foi iniciada em Abril de 2019 conforme metodologia descrita
acima. Até Fevereiro de 2020, 98 haviam passado por avaliacao inicial da fragilidade,
50 eram elegiveis para estudo, 7 foram excluidos e 43 haviam completado as analises.
Com o advento da pandemia pelo novo coronavirus SARS-CoV-2, a coleta ficou
suspensa durante 8 meses. Em outubro de 2020 a fase de captacao dos pacientes foi
adaptada para revisdo de prontuario e ligacdes telefébnicas. Desta forma, o
pesquisador iria na casa apenas dos individuos com grande possibilidade de
elegibilidade para o estudo e todas as etapas eram concluidas na casa do individuo.
Durante os periodos de restricdo municipal total a coleta foi suspensa. Durante os
periodos de restricdo municipal parcial, foram incluidos apenas pacientes frageis e
sedentarios.
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98 com avaliacao
inicial presencial

Figura 13: Desenho do estudo

331 com avaliacado

346 nao
elegiveis

inicial por prontuario
e/ou telefone

83 elegiveis

43 frageis

5 excluidos

38 completaram
o estudo

2 excluidos para
analise do sono

Fonte: Prépria do autor

40 nao frageis

4 excluidos

36 completaram

o estudo
3 excluidos para 1 excluido para
analise de analise do sono
mobilidade

Na segunda etapa de coleta, foram revisados 331 prontuérios eletrénicos e

ligado para os individuos com potencial de elegibilidade para o estudo. Foram

incluidos mais 33 pacientes sendo que 2 tiveram que ser excluidos por desisténcia.

Sendo assim, 74 individuos completaram o estudo e foram incluidos na andlise final.

O desenho completo do estudo encontra-se detalhado na figura 12.
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4.0 RESULTADOS

A média de idade foi 85,3 £ 3,7 anos; 38 individuos (51,4%) eram frageis e 36
(48,6%) eram robustos. O género feminino foi predominante, correspondendo a 50
(67,5%) individuos. Cinquenta e quatro (72,9%) eram de etnia branca e 46 (61%) eram
vilvos.

A comparacao entre os grupos demonstrou homogeneidade para a maioria das
caracteristicas demogréficas como: idade, género, etnia, IMC e circunferéncia
abdominal. O grupo fragil apresentou maior nimero de comorbidades, desempenho
inferior nos testes de cognicdo, performance e funcionalidade assim como pior
desempenho nas variaveis relacionadas aos critérios de fragilidade. Nao houve
diferenca no numero de anti-hipertensivos usados. Na avaliacdo subjetiva de
mobilidade por meio do questionario IPAQ notou-se que, entre os ndo frageis, 39%
eram irregularmente ativos, 58% eram ativos e 3% muito ativos. As caracteristicas
dos individuos e a distribuicdo entre os grupos séao descritas mais detalhadamente na
tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas demogréficas dos idosos incluidos no estudo

Variavel Total (n=74) Na&o-Fragil (n=36) Fragil (n=38) Valor-P

Idade (anos) 85,3+3,7 84,8+3,4 85,84 +4 0.22
Género

Feminino 50 (68%) 21 (58%) 29 (76%) 0.09
Etnia 0.8

Branco 54 (73%) 27 (75%) 27 (71%)

Negro 8 (11%) 3 (8%) 5(13%)
Estado Civil 0.97

Vitvo 45 (61%) 22 (61%) 23 (60%)

Casado 24 (32%) 11 (30%) 13 (34%)
IMC 27 £4,7 27+4,3 27t5,1 0.76
Circ. Abd (cm) 9912 98 +12 101 £12 0.27
Tabagismo 4 (5%) 0 4 (10%) 0.11
Num. Comorbidades 5(4-7) 4 (3-6) 7 (5-9) <0.01
Num. Antihipertensivos 1(1-2) 2 (0-2) 1(1-2) 0.24
MEEM 24 (21-27) 26 (21-27) 23 (20-24) <0.01
Katz 0(0-1) 0 0(0-1) <0.01
Lawton 17 (14-21) 21 (19-21) 14 (12-16) <0.01
SPPB 8 (4-10) 10 (9-12) 4 (3-6) <0.01
Velocidade de Marcha (m/s) 0,75%+0,3 1,03+0,1 0,47 £0,2 <0.01
Forca de Preensdo Palmar (Kgf)  21,5(17-24,6) 23,3(20,7-27,9) 18,1 (13,6-22,6) <0.01
IPAQ <0.01
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Sedentdrio 38 (51%) 0 38 (100%)

Irregularmente Ativo 14 (19%) 14 (39%) 0
Ativo 21 (28%) 21 (58%) 0
Muito Ativo 1(1%) 1(3%) 0

Variadveis continuas normais sdo apresentados em média (+ DP), continuas ndo normais em
mediana (P25-P75). Varidveis categdricas sdo apresentadas em n (%).

* P <0.05 entre frageis e ndo-frageis

Abreviag¢oes: Circ. Abd., circunferéncia abdominal; Num, nimero; MEEM, Mini Exame do Estado
Mental; SPPB, Short Physical Performance Battery; IPAQ, International Physical Activity
Questionaire.

Fonte: Prépria do autor

O grupo fragil apresentou maior prevaléncia de hipertensdo, doenca
psiquiatrica e insuficiéncia cardiaca. A distribuicdo detalhada de comorbidades entre
0S grupos se encontra representada no grafico 1.

Grafico 1. Distribuicdo de comorbidades estratificada por fragilidade
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Fonte: Prépria do autor
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A diminuicédo da velocidade de marcha, baixa atividade fisica e fadiga foram os
trés critérios de fragilidade mais prevalentes. Entre os frageis, 58% preenchiam trés
critérios, 36,8% dois critérios e 5,3% preenchiam os cinco critérios. A distribuicdo dos
critérios de fragilidade entre os frageis se encontra representada no grafico 2.

Grafico 2. Distribuicdo dos critérios de fragilidade entre os frageis.
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Fonte: Prépria do autor.

Para as medi¢des da PA em consultério, ndo houve diferenca entre a média da
PA sistélica nas diferentes posicdes aferidas (sentado, supina e ortostase) e nao
houve diferenca na prevaléncia de hipotensédo postural. A populacao fragil apresentou
menor pressado diastélica nas posi¢des supina (74 + 12 mmHg vs 69 + 11 mmHg; P =
0,03) e ortostase (78 £ 13 mmHg vs 71 £ 12 mmHg; P = 0,02) conforme descrito na
tabela 3.

Tabela 3. Medidas da presséao arterial no consultorio

Variavel Total (n=74) Nao-Fragil (n=36) Fragil (n=38) Valor-P
PAS Sentado, mmHg 138 £ 20 142 + 22 135+17 0.11
PAD Sentado, mmHg 71+12 73+11 69+12 0.09
PAS Supina, mmHg 140 + 21 143 + 24 136+ 17 0.13
PAD Supina, mmHg 71+12 74+ 12 69t11 0.03
PAS Ortostase, mmHg 141 +£22 145 + 23 137 +£21 0.13
PAD Ortostase, mmHg 75+13 78 £ 13 71+12 0.02
Hipotensdo Postural 15 (20%) 7 (19%) 8 (21%) 0.86

Variaveis continuas normais sdo apresentados em média (+ DP). Variaveis categoricas
sdo apresentadas em n (%).

* P <0.05 entre frageis e ndo-frageis
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Abreviagoes: Circ. Abd., circunferéncia abdominal; Num, nidmero; PAS, pressao arterial
sistdlica; PAD, pressao arterial diastdlica
Fonte: Prépria do autor

Os valores obtidos pela MAPA nas 24 horas referentes a: PA sistélica, PA
diastolica, presséao arterial média, pressao de pulso e frequéncia cardiaca foram
semelhantes nos dois grupos. A PA sistolica e diastolica em vigilia foram semelhantes
para individuos frageis e ndo frageis. Em contrapartida, a PA sistolica durante o sono
foi maior entre os frageis (122 + 13 mmHg vs. 128 £ 15 mmHg; P = 0,04). A fragilidade
foi associada a prevaléncia aumentada no estado “nao dipper” [23 (39%) vs. 36 (61%)
P = <0,01] e a menor descenso noturno em comparacdo com a populacdo robusta
[6.8 (2.1 — 12.8)% vs. 1 (-4.5 — 5)%; P=<0.01]. Os achados da MAPA encontram-se
descritos na tabela 4.

Tabela 4. Medidas da monitorizacdo ambulatorial da pressdo ambulatorial

Variavel Total Nao-Fragil (n=36)  Fragil (n=38) Valor-P
PAS 24h, mmHg 128 £12 129 +11 128 £13 0.85
PAD 24h, mmHg 69 +8 70+ 8 68 +8 0.23
PAM 24h, mmHg 91+8 91+8 90+8 0.33
PP 24h, mmHg 60110 59110 60+11 0.54
FC 24h, mmHg 74 £10 74 +9 74+ 11 0.89
PAS em vigilia, mmHg 130+12 131 +11 128 £ 13 0.34
PAD em vigilia, mmHg 70+ 8 72+8 68+8 0.51
PAS no sono, mmHg 125+ 14 122 +13 128 + 15 0.04
PAD no sono, mmHg 65+9 64 +10 66+9 0.28
Descenso Noturno, % 3.4 (-0.7- 8.7) 6.8(2.1-12.8) 1(-4.5-5) <0.01
Estado "Nao Dipper" 59 (79%) 23 (39%) 36 (61%) <0.01

Variaveis continuas normais sdo apresentados em média (x DP), continuas ndo normais em mediana
(P25-P75). Varidveis categoricas sdo apresentadas em n (%).

* P <0.05 entre frageis e ndo-frageis

Abreviagoes: PAS, pressao arterial sistolica; PAD, pressao arterial diastélica; PAM, pressao arterial
média; FC, frequéncia cardiaca.
Fonte: Prépria do autor

A analise de mobilidade demonstrou diferenca entre os grupos na maior parte
das variaveis aferidas. Dentre elas destaca-se menor mobilidade representada pelo
namero de passos, tempos sedentario, tempo deambulando, tempo em ortostase e
menor intensidade do movimento representado pela cadéncia e METS. A andlise nao
paramétrica do movimento demonstrou menos atividade diurna (M10) e maior
fragmentacdo do descanso (V) entre os frageis. A descricdo detalhada dessas

variaveis encontra-se representada na tabela 5.
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Tabela 5. Variaveis de mobilidade estratificadas por fragilidade.

Variavel Total N&o-Fragil (n=33) Fragil (n=38) Valor-P
Tempo Sedentario (min/dia) 1110 + 155 1.024 + 138 1.184 + 130 <0.01
Tempo em Ortostase (min/dia) 268 +120 320+ 105 223 +115 <0.01
Tempo deambulando (min/dia) 53 (26 -86) 80 (68 - 105) 30 (13-46) <0.01
Num. Transi¢des 626 + 194 661+ 176 596 + 206 0.15
Num. Passos/dia 3.289 (1.552 -6.601) 6.010(4.668 -7.703) 1.728(551-3.269) <0.01
Cadéncia (passos/minuto) 64 +12 72+8 57+11 <0.01
METS-hora 2269 232+7 2206 <0.01
M10 2475 (1693 - 3095) 3007 (2427 - 3461) 1709 (1236 - 2492) <0,01
L5 170 (116 - 295) 171 (100-299) 170 (126 - 296) 0,70
RA 0,85 (0,76 - 0,9) 0,88 (0,8-0,9) 0,81 (0,7-0,8) 0,05
v 0,95 (0,71 -1,21) 0,77 (0,6 - 1) 1,15(0,9-1,3) <0,01
IS 0,56 (0,48 - 0,67) 0,64 (0,4-0,6) 0,53(0,4-0,5) 0,05

Variaveis continuas normais sdo apresentados em média (x DP), continuas ndo normais em mediana (P25-
P75). Variaveis categoricas sdao apresentadas em n (%).

* P <0.05 entre frageis e ndo-frageis

Abreviagdes: Num, numero; min, minutos; M10, most active 10 hours; L5, least active 5 hours;RA, rhythm
amplitude; IV, intradaily variability; IS, interday stability
Fonte: prépria do autor

O tempo deambulando, numero de passos por dia, cadéncia e METS
apresentaram correlagdo negativa com PAS noturna e, consequentemente,
correlagcdo positiva com descenso. Destaca-se uma correlacdo persistente e
moderada da cadéncia com ambas as variaveis dependentes. As variaveis M10, RA
e IV apresentaram correlagdo com descenso noturno. A descricdo completa das

correlagdes entre mobilidade e pressédo encontra-se descrita na tabela 6.
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Tabela 6. Associacdo entre mobilidade e alteracdes na pressao arterial noturna.

.. PAS noturna Descenso Noturno
Variavel
Coeficienter Valor-P Coeficienter Valor-P
Tempo Sedentario (min/dia) 0,11 0,33 -0,23 0,05
Tempo em Ortostase (min/dia) -0,15 0,22 0,23 0,05
Tempo deambulando (min/dia) -0,24 0,04 0,41 <0,01
Num. Transi¢Oes -0,18 0,11 0,17 0,15
Num. Passos/dia -0,29 0,01 0,47 <0,01
Cadéncia (passos/minuto) -0,39 <0,01 0,55 <0,01
METS-hora -0,28 0,02 0,44 <0,01
M10 -0,30 0,01 0,37 <0,01
L5 -0,08 0,48 -0,10 0,40
RA -0,10 0,38 0,26 0,02
v 0,18 0,11 -0,32 <0,01
IS -0,04 0,69 0,21 0,07

P <0,05 indica correlagdo valida entre PAS noturna e a varidvel avaliada

Abreviacdes: Num, nimero; min, minutos; M10, most active 10 hours; L5, least active
5 hours;RA, rhythm amplitude; IV, intradaily variability; IS, interday stability

Fonte: Prépria do autor

O actigrafo de sono ndo demonstrou diferenca entre 0s grupos para 0S
parametros tradicionais do sono avaliados por actigrafia. Os frageis tiveram pior
qualidade do sono avaliada pela escala PSQI com resultado maior que 5. A analise
completa dessas variaveis encontra-se descrita na tabela 7.

Tabela 7. Parametros do sono estratificados por fragilidade.

Variavel Total N&o-Fragil (n=35) Fragil (n=36) Valor-P
Laténcia do sono (min) 1(0-3) 1(0-3) 1(0-2) 0,55
WASO (min) 57 (37-74) 56 (34 - 74) 57 (40-74) 0,90
Eficiéncia (%) 89 (85 - 92) 88 (86-91) 89 (85 - 92) 0,72
Num. Despertares 74 74 73 0,89
Tempo na Cama Total (min) 641+ 115 628 + 108 654 + 122 0,35
Tempo de Sono Total (min) 543 (484 - 597) 539 (475-596) 548 (495-639) 0,72
PsQl 7 (4-9) 5 (4-8) 7 (6-11) 0,59
PsQl >5 47 (63%) 17 (47%) 30 (79%) <0.01

Variaveis continuas normais sdo apresentados em média (x DP), continuas ndo normais em mediana
(P25-P75).

* P <0.05 entre frageis e ndo-frageis

Abrevia¢des: Num, nimero; min, minutos; WASO, wake after sleep onset; RA, rhythm amplitude; IV,

intradaily variability; IS, interday stability; PSQI, Pitsburg Sleep Quality Index.
Fonte: Prépria do autor

Quando analisada a relacdo desses parametros com as variaveis da pressao
arterial, notou-se que o tempo na cama e pior qualidade do sono apresentaram
correlagdo negativa com o descenso noturno (r=-0,26; P=0,02) e (r=-0,23; P=0,04).0s
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demais parametros ndo apresentaram associacao e se encontram descritos na tabela
8.

Tabela 8. Associacao entre parametros do sono e alteragdes na presséao arterial

noturna.
., PAS noturna Descenso Noturno
Variavel
Coeficienter Valor-P Coeficienter Valor-P

Laténcia do sono (min) 0,02 0,83 0,08 0,50
WASO 0,09 0,43 -0,01 0,89
Eficiéncia (%) 0,08 0,47 0,00 0,97
Num. Despertares 0,10 0,39 0,04 0,70
Tempo na Cama Total (min) 0,07 0,55 -0,26 0,02
Tempo de Sono Total (min) 0,09 0,43 -0,18 0,12
PsQl 0,03 0,76 -0,23 0,04

P <0,05 indica correlacdo vdlida entre PAS noturna e a varidvel avaliada
Abreviacdes: Num, niumero; min, minutos; WASO, wake after sleep onset; RA,
rhythm amplitude; IV, intradaily variability; IS, interday stability; PSQI, Pitsburg
Sleep Quality Index.

Fonte: prépria do autor

Em andlise de regressao logistica foi avaliado o peso que a fragilidade,
alteracdo de mobilidade e sono exercem sobre as alteragbes da pressao arterial.
Foram incluidas nos modelos as variaveis com maior correlacao clinica e estatistica
com a variavel dependente.

Notou-se, em regressao logistica ndo ajustada, que a fragilidade foi associada
a um risco de PAS noturna aumentada e a cadéncia por sua vez foi fator protetor.
Apds ajuste em modelo estatistico para possiveis covariaveis de confusdo, a
fragilidade perdeu seu efeito de risco. Em um segundo modelo, com ajuste para
fragilidade, mobilidade e sono, a cadéncia manteve-se como fator protetor (OR 0,58;
IC 0,4 -0,9; P<0.01) independente da qualidade do sono e fragilidade (tabela 9).

Também em regressao logistica ndo ajustada, a presenca de fragilidade foi
associada a um risco 9 vezes maior de apresentar o estado “nao-dipper” (OR 9,7; 7,9
— 47; <P=0,01), por sua vez, o aumento na cadéncia reduziu esse risco em 14% (OR
0,86; 0,79-0,93; P=<0,01). Apdés ajuste em modelo estatistico para possiveis
covariaveis de confusao notou-se que a fragilidade mantém o efeito de risco (OR 18,9;
1,8 - 197; P=0,01). Em segundo modelo, ao adicionar a presenca da mobilidade e
sono para ajuste, notou-se que a fragilidade perdeu seu efeito de risco (OR 7,7; 0,38—

137; P=0,25) enquanto a cadéncia manteve seu efeito protetor independente dos
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outros fatores (OR 0,87; 0,78-0,97; P=0,02). A descricdo completa dos modelos

encontra-se detalhada na tabela 10.

63



Tabela 9. Modelos de regresséo logistica para avaliar o risco de aumento na pressao arterial noturna.

.. N3ao ajustado Modelo 1 Modelo 2
Variavel
OR IC Valor-P OR IC Valor-P OR IC Valor-P
Fragilidade 680 1,3 - 37x104 0,04 29,8 0,05-176 0,29 0,01 <0,1-60 0,32
Cadéncia (passos/minuto) 0,57 0,42-0,77 <0,01 -- -- - 0,58 04-0,9 <0,01
PsQl >5 49 0,53 - 45x10* 0,26 -- -- -- 2,6 0,0-124 0,75

P<0,05 indica relacdo vélida entre varidvel e PAS noturna

Modelo 1 ajustado para: idade, IMC, insuficiéncia cardiaca, hipertensao e fragilidade.
Modelo 2 ajustado para: idade, IMC, insuficiéncia cardiaca, hipertensao, fragilidade, cadéncia, PSQl >5

Abreviacdes: OR, ods ratio; IC, intervalo de confianca; IMC, indice de massa corporal; PSQI, Pitsburg Sleep Quality Index
Fonte: Prépria do autor

TabelalO. Modelos de regresséo logistica para avaliar o risco de apresentar o estado nao-dipper

., N3ao ajustado Modelo 1 Modelo 2
Variavel
OR IC Valor-P OR IC Valor-P OR IC Valor-P
Fragilidade 9,7 7,9 -47 <0,01 18,9 1,8-197 0,01 7,7 0,38 -137 0,25
Cadéncia (passos/minuto) 0,86 0,79-0,93 <0,01 - -- -- 0,87 0,78-0,97 0,02
PsQl >5 2,88 0,87-9,56 0,08 -- -- -- 0,91 0,18-4,48 0,89

P<0,05 indica relagdo valida entre varidvel e Estado Nao-Dipper
Modelo 1 ajustado para: idade, IMC, insuficiéncia cardiaca, hipertensado e fragildiade.
Modelo 2 ajustado para: idade, IMC, insuficiéncia cardiaca, hipertensao, fragilidade, cadéncia, PSQI>5

Abreviac¢Oes: OR, ods ratio; IC, intervalo de confianca; IMC, indice de massa corporal; PSQI, Pitsburg Sleep Quality Index
Fonte: prépria do autor
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DISCUSSAO
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5.0 DISCUSSAO

A alteracdo na pressao arterial € o principal fator de risco cardiovascular
potencialmente prevenivel e diretamente relacionado com a idade (LAWES; HOORN,;
RODGERS, 2008). No entanto, o controle da pressao no paciente muito idoso
continua sendo um desafio. Consiste em uma populacdo heterogénea, pouco
representada em ensaios clinicos, com alto indice de morbidade, déficits sensoriais,
prevaléncia aumentada de polifarmacia e baixa adesdo medicamentosa. Tendo em
vista a importancia da fragilidade na avaliagdo do risco cardiovascular desta
populacao e a caréncia de evidéncia no assunto, havia a necessidade de um estudo
gue avaliasse o papel da fragilidade sobre a pressado arterial em 24 horas nos
individuos acima de 80 anos, e 0s possiveis efeitos que o sono e mobilidade exercem
nessa relagao.

A presente tese encontrou que a fragilidade esta associada a alteracfes na
PAS noturna e que a mobilidade teve efeito importante nessa associacdo de forma
independente. Esses achados reforcam a importancia da avaliacdo clinica de
fragilidade nessa populagéo e sugerem que a diminuigdo da mobilidade pode ser o
fator mais relevante por tras do alto risco cardiovascular que apresentam. Desta forma,
levanta novos parametros para analise ambulatorial assim como possiveis alvos
terapéuticos nessa populacao.

A média de idade da populacéo estudada foi de 85,3 anos, superior a maioria
dos ensaios clinicos sobre hipertensdo nos idosos. A presenca da fragilidade nos
critérios de inclusdo permite uma avaliacdo mais fidedigna desta populacdo uma vez
gue sua prevaléncia chega a 40% nos individuos acima de 80 anos (CALADO et al.,
2016). Os grupos foram homogéneos quanto as caracteristicas demogréaficas como:
idade, sexo, IMC e circunferéncia abdominal. I1sso ajudou a reduzir vieses e focar na
fragilidade como uma variavel independente, cumprindo o objetivo de analisar o efeito
gue ela exerce sobre as demais variaveis dependentes. Os parametros relacionados
ao conceito de fragilidade tiveram pior desempenho entre os frageis, o que reforca o
efeito que ela exerce sobre a cognicao, funcionalidade e numero de comorbidades
(CALADO et al., 2016; ROCKWOOD et al., 1994).

A distribuicé@o dos critérios de fragilidade demonstrou que a grande maioria dos

individuos frageis apresentaram diminui¢ao da velocidade de marcha, baixa atividade
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fisica e fadiga. Um estudo nacional multicéntrico, desenhado para avaliar o perfil de
fragilidade no brasileiro, avaliou 5.532 idosos com média de 73 anos e encontrou que
a baixa atividade fisica e lentiddo de marcha foram os itens que mais influenciaram na
determinacdo da fragilidade, apresentando uma frequéncia de 78% e 76%
respectivamente (DA SILVA et al., 2016). Os dados do presente estudo apresentam
uma frequéncia superior, provavelmente pela idade avancada e alta prevaléncia de
doenca osteomuscular. Outro dado encontrado é a porcentagem relativamente
reduzida de diminuicdo da forca, avaliada pela preenséo palmar, o que pode estar
falsamente reduzida nos individuos com alteracdo da marcha devido ao uso de
dispositivos como bengala e andadores que acabam fortalecendo os membros
superiores (DIAS et al., 2010).

A prevaléncia de hipertensao na populacéo total do estudo foi alta (78%) porém
condizente com a idade avancada (PICON et al., 2012, 2013). Notou-se que essa
prevaléncia foi em grande parte influenciada pela quantidade de hipertensos entre os
frageis (89% vs 67% P=0.02) o que esta de acordo com estudos anteriores que
mediram a associacao entre fragilidade e hipertensdo, mostrando maior risco entre 0s
frageis (APRAHAMIAN et al., 2018). Da mesma forma, uma reviséo sistematica por
Vetrano et al. demonstra achados semelhantes ao mostrar prevaléncia aumentada de
hipertensdo entre os frageis na maioria dos estudos revisados (VETRANO et al.,
2018). Ainda assim, como a presenca de hipertensdo pode ter influéncia sobre o
desfecho final, ela foi incluida para ajuste nos modelos estatisticos. Embora o desenho
transversal ndo tenha permitido o controle medicamentoso, o numero de anti-
hipertensivos foi semelhante entre os dois grupos.

A prevaléncia aumentada de insuficiéncia cardiaca (IC) entre os frageis (6% vs
26%) corrobora a hipétese de relagéo entre fragilidade e doenca cardiovascular. Uma
meta andlise que incluiu 3 estudos coorte para analise encontrou que a presenca de
fragilidade aumenta o risco de IC em 75% (VERONESE et al., 2017). Ainda assim,
para cumprir o objetivo do estudo e reduzir viés de confuséo, a presenca de IC foi
incluida para ajuste nos modelos estatisticos.

As medi¢bes da PA no consultério ndo revelaram nenhuma diferenca na média
da PAS entre os grupos em nenhuma das posic¢oes aferidas. Resultados semelhantes
foram obtidos em um estudo transversal que analisou medidas de PA em consultério

de 200 individuos, com média de 68 anos, estratificados por trés diferentes
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instrumentos de fragilidade (COELHO-JUNIOR et al., 2021). Os achados podem em
parte serem justificados pelo tratamento anti-hipertensivo e acompanhamento
ambulatorial em um servico de saude. No entanto, por questdes éticas, ndo seria
possivel suspender o tratamento anti-hipertensivo para corrigir esse possivel viés.
Ainda assim, uma vez que esses achados estdo em consonancia com dados da
literatura, eles complementam a evidéncia de que considerar a PA de consultério
como unico risco cardiovascular em individuos acima de 80 anos poderia subestimar
o verdadeiro risco nessa populacdo ao desconsiderar o ciclo circadiano, que
desempenha um papel importante na fisiopatologia entre fragilidade e doencas
cardiovasculares. As médias da PA diastdlica menores no grupo fragil podem ser
explicadas pelo envelhecimento cardiovascular avancado e pelo efeito dos anti-
hipertensivos em um sistema endotelial mais resistente e menos complacente
(BUFORD, 2016).

Baseado na explicacao fisiopatologica e estudos semelhantes esperava-se que
os frageis apresentassem maior PA em 24-horas e vigilia, no entanto, ndo houve
diferenca entre os grupos. Bastos-Barbosa et al. e Gijon-Conde et al. ao avaliarem
pacientes idosos com média de 74 e 71 anos respectivamente, estratificados por
fragilidade, ndo encontraram diferenca na pressdo de consultério, porém, na
monitorizacdo ambulatorial da presséao arterial (MAPA), os frAgeis apresentaram maior
presséo sistolica nas 24 horas (BASTOS-BARBOSA et al., 2012; GIJON-CONDE et
al., 2018). A divergéncia com a literatura pode ser explicada pela faixa etaria diferente,
pelo tratamento e acompanhamento da pressdo em servico de saude e talvez pela
maior prevaléncia de IC entre os frageis, o que em fases avancadas poderia causar
pressdes mais reduzidas.

Ainda assim, os achados da MAPA neste estudo mostraram que a fragilidade
estava associada a maior PA sistolica noturna, menor descenso durante o sono e
maior prevaléncia do estado “nao-dipper”. A hipertensao durante o sono e a auséncia
do descenso noturno tém associacdo direta com disfuncdo cardiaca avancada e,
dentre todos os achados da MAPA, sdo os parametros ideais para predizer DCV e
mortalidade mesmo naqueles individuos sem alteracdes na PA diurna (BANEGAS et
al., 2018; YANG et al., 2019). Em um estudo coorte, Ohkubo et al. mostraram que
uma reducdo de 5% no descenso, esteve associada a um risco 20% maior de

mortalidade cardiovascular em 9 anos independente dos outros pardmetros da MAPA

68



(OHKUBO et al., 2002). Por serem alteracdes pouco avaliadas na pratica clinica e se
manifestarem de forma assintomatica, esses achados podem ser um dos fatores que
justificam a alta taxa de eventos cardiovasculares entre os frageis mesmo naqueles
sem DCV conhecida. Outro estudo, conduzido por Hermida et al. demonstrou que a
reducdo da PAS noturna foi o melhor marcador da presséo arterial para reducao de
evento cardiovascular, sendo capaz de reduzir 25% dos eventos em 5 anos
(HERMIDA et al., 2018). Em conjunto com resultados promissores de ensaios clinicos,
os dados deste estudo também fornecem embasamento tedrico para estudos
intervencionais futuros que analisem o uso de anti-hipertensivos no periodo noturno
para os individuos frageis acima de 80 anos (HERMIDA et al., 2010, 2018). A diferenca
da pressédo noturna entre os grupos foi estimada em 6 mmHg (122 vs 128 mmHg;
P=0,04). Estudos demonstram que pequenas reduc¢des de 3mmHg na presséao arterial
sistélica a longo prazo seriam capazes de reduzir a mortalidade por AVC e infarto de
forma significativa a nivel populacional (STAMLER, 1991).

Alguns estudos prospectivos observacionais demonstram como a presenca de
PAS elevada entre os frageis, avaliada ambulatorialmente, ndo teve associacdo com
mortalidade. Uma analise mais detalhada dos dados sugere paradoxalmente que o
aumento da PAS nessa populacédo seria um fator protetor (KREMER et al., 2021;
OGLIARI et al., 2015). No entanto, ao avaliar os grandes ensaios clinicos, nota-se que
a reducao da pressdao com metas intensivas nos idosos é benéfica até mesmo entre
os frageis (BECKETT et al., 2008; WILLIAMSON et al., 2016). Ainda com todos 0s
vieses que esses estudos apresentam na avaliacdo da fragilidade, uma explicacéo
para a divergéncia que existe na literatura pode estar nas alteracfes da pressao
noturna que o presente estudo encontrou. A pressao noturna nao foi avaliada nos
estudos mencionados e talvez o tratamento intensivo da pressédo arterial esteja
controlando as alteracdes noturnas e consequentemente reduzindo o risco desta
populacdo. Mais estudos que avaliem o ciclo circadiano completo durante as
intervencdes serdo necessarios para confirmar essas hipéteses.

A analise do sono mostrou que embora a avaliacao indireta do sono por meio
da escala de qualidade (PSQI) tenha apresentado correlagdo com fragilidade, os
demais parametros do actigrafo ndo apresentaram a mesma associacdo. Parte
desses achados sdo semelhantes ao estudo descrito por Nébrega et al. onde 69

idosos institucionalizados tiveram forte associacdo entre fragilidade e qualidade
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subjetiva do sono, no entanto os demais achados divergem da literatura (NOBREGA
et al., 2014). Um estudo conduzido por Ensrud et al. avaliou o sono de 3.133 idosos
por meio de actigrafos e polisonografia. Mostrou que diversas alteracdes do sono
como: curta duracéo, eficiéncia reduzida, laténcia aumentada e hipoxemia; tiveram
prevaléncia aumentada nos frageis assim como apresentaram uma chance maior para
fragilidade independentemente da idade (ENSRUD et al., 2009). Uma coorte, também
conduzida por Ensrud e colegas, avaliou o sono de pacientes idosos do sexo
masculino por meio de actigrafia, e demonstrou que o aumento nos despertares
noturno e hipoxemia, foram associados com um risco maior de fragilidade e
mortalidade no futuro (ENSRUD et al., 2012). Nos estudos mencionados, os frageis
representaram menos de 15% da amostra total. A divergéncia dos dados com a
literatura pode ser explicada principalmente pelo tamanho de amostra relativamente
reduzido, idade avancada e possivelmente pela dificuldade de avaliacdo no método
de actigrafia em individuos sedentarios, que representaram 50% da amostra. As
diretrizes de actigrafia do sono ressaltam o sedentarismo como uma limitagdo do
método e reforcam a importancia de um diario ou marcador de atividade para diminuir
vieses (SMITH et al., 2019). No caso deste estudo, os individuos encontraram muita
dificuldade no preenchimento do diario do sono e ndo foram capazes de ativar o botéo
de atividade por limitac@es fisicas.

Ao avaliar a relacao dos parametros do sono com alteracdes da presséao arterial
noturna notou-se que o tempo na cama e a qualidade de sono tiveram associacao
fraca com descenso noturno. Um estudo que avaliou a pressao arterial em individuos
idosos por meio da MAPA e o sono com actigrafo, mostrou que, agueles com piores
parametros mensurados (eficiéncia e tempo total de sono), qualidade do sono ruim e
maior movimentacao durante a noite, apresentaram menor descenso da PAS durante
o sono (PASQUALINI et al., 2004). Outro estudo conduzido por Zhao et al. demonstrou
achados semelhantes, com avaliacdo do sono de maneira indireta (PSQI), mostrou
gue ao piorar a qualidade do sono, menor era o descenso noturno da PAS (ZHAO et
al., 2018). Nenhum deles possuiam média de idade superior a 80 anos nem avaliaram
fragilidade. Semelhante aos achados deste estudo, nota-se em todos eles que o
parametro com maior associacao a falta do descenso noturno foi a pior qualidade de
sono avaliada de forma subjetiva. Os dados deste estudo divergem da literatura ao

nao demonstrar associacdo do descenso com eficiéncia e tempo total de sono.
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Novamente, a explicacdo pode ter sido pela diferenca de idade, alta taxa de
sedentarios e dificuldade técnica mencionados previamente.

Ao ajustar em modelo estatistico para a presenca de fragilidade, cadéncia e
outros possiveis fatores de confusé@o nota-se que a qualidade do sono ndo se mantém
associada as alteracdes da PAS noturna. Ainda assim, os dados encontrados, trazem
a qualidade do sono como um possivel alvo terapéutico a ser considerado no controle
da doenca cardiovascular, uma vez que estudo prévio demonstrou como 0 exercicio
fisico conseguiu aumentar a qualidade do sono (BONARDI et al., 2016). Levando em
consideracao que o exercicio também age na mobilidade e sabidamente reduz o risco
cardiovascular, serdo necessarias analises futuras para interpretar o efeito que essas
intervencdes exercem sobre o sono e a pressédo noturna na populacao muito idosa.

Os parametros de mobilidade avaliados no actigrafo apresentaram forte
correlagcdo com fragilidade. A alta prevaléncia de sedentarios e os critérios utilizados
no fenotipo justificam esse achado, no entanto, notou-se que alguns parametros de
mobilidade mantiveram uma forte correlagédo com as altera¢cées na pressao noturna.
Dentre eles destaca-se a associagcdo inversa de cadéncia com PAS noturna e
associacdo direta com descenso noturno. A cadéncia é uma variavel medida pelo
actigrafo que representa de forma objetiva os passos por minuto durante a
deambulacdo e possui estreita relacdo com mobilidade diaria (TUDOR-LOCKE;
ROWE, 2012). Embora n&o existisse evidéncia na literatura associando a cadéncia
com pressao arterial, um estudo mostrou que a cadéncia teve associagao inversa com
enrijecimento arterial, o que pode justificar os achados no estudo atual (CABRAL et
al., 2022). O enrijecimento arterial faz parte do envelhecimento cardiovascular, no
entanto, o presente estudo complementa a literatura ao demonstrar como uma
variavel de mobilidade teve associacdo com desfechos clinicos desfavoraveis em uma
populacdo onde todos os individuos apresentam enrijecimento arterial e alto risco
cardiovascular. Embora a cadéncia seja um parametro mais fidedigno quando medido
por meio da actigrafia, ela apresenta forte associacdo com velocidade de marcha
medida no consultorio, o que facilita a aplicabilidade externa desta variavel (KANG;
KIM; ROWE, 2016).

Estudos prévios haviam explorado essa associacdo encontrando que
velocidade de marcha diminuida, medida no consultério, teve associagdo direta com

hipertensdo noturna e falta de descenso noturno sem associacdo com pressao
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sistélica em 24 horas ou diurna (WUERZNER et al., 2013; YANO et al., 2011). O
presente estudo, ao estratificar por fragilidade e abordar uma faixa etaria pouco
estudada, confirma que tal associacdo mantém-se nos individuos acima de 80 anos a
despeito da fragilidade e levanta a hipotese de que esses dados podem inclusive
justificar o alto risco cardiovascular entre os frageis.

Em modelo estatistico ajustado, notou-se que a fragilidade perdeu seu efeito
de risco para aumento da PAS noturna apos inclusdo de possiveis covariaveis de
confusdo. Esse efeito pode ser justificado pelo N relativamente pequeno do estudo e
as limitacdes do método estatistico. Embora a fragilidade seja muitas vezes descrita
como um risco cardiovascular isolado, apos ajuste em modelo estatistico notou-se que
a relacdo entre cadéncia e as alteracdes na PAS noturna, manteve-se independente
da presenca de fragilidade, qualidade de sono, idade, insuficiéncia cardiaca e
hipertenséo. Esses achados sugerem que a forte associacao descrita entre fragilidade
e DCV pode na verdade refletir um estado de sedentarismo e baixa funcionalidade
que predispdem os individuos a eventos adversos. A explicacao fisiopatolégica pode
ser justificada por alguns biomarcadores relacionados a DCV (interleucina-6,
isoprostanos e osteoprotegerinas), apresentarem-se aumentados nos individuos
lentos independente da fragilidade (LIU et al., 2016). Essa hipétese também é
reforcada clinicamente, pois alguns estudos mostraram como a relacdo entre
mortalidade e PAS é alterada de acordo com a velocidade de marcha (CHAINANI et
al., 2016; ODDEN et al., 2012; WEIDUNG et al., 2015).

A fragilidade auxilia na avaliacdo do paciente muito idoso ao tentar diminuir a
heterogeneidade dessa populacdo, no entanto, mesmo nos estudos que a utilizam
para classificacdo, existe muita divergéncia de achados devido a dificuldade de
padronizacdo nas escalas aplicadas (MORLEY, 2016). De acordo com os achados do
estudo, a mensuracdo de mobilidade se apresenta como uma alternativa de
mensuracao objetiva nessa populacao e de facil aplicabilidade ambulatorial pois os
parametros avaliados corresponderam bem as medidas clinicas de performance fisica
como velocidade de marcha e SPPB. Os resultados também sugerem um alvo
terapéutico promissor para intervengfes em estudos futuros. Uma intervencdo com
exercicios de equilibrio e resisténcia foi capaz de aumentar a velocidade de marcha
em pacientes frageis com doenca arterial coronariana (BEIGIENE et al., 2021). Diante

disso, sugere-se um esforco de pesquisa nessa area, com estudos prospectivos que
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sejam capazes de definir pontos de corte ideais e mensuracfes do impacto das
intervencdes propostas. A depender dos achados, uma vez que alguns estudos
mostraram a velocidade de marcha como preditor de evento cardiovascular, o uso da
mobilidade poderia até mesmo ser incluido em calculadoras de risco cardiovascular
nos muito idosos (NEWMAN et al., 2006; SERGI et al., 2015).

Este foi o primeiro estudo a analisar o papel que fragilidade exerce sobre a
pressdo arterial em 24 horas nos individuos acima de 80 anos e os possiveis efeitos
que o sono e mobilidade exercem nessa relagdo. Alguns pontos fortes a serem
mencionados séo: o desenho estratificado por fragilidade para avaliacdo de efeito; o
uso de medidas objetivas por meio da tecnologia de MAPA e actigrafos que permitiram
mensuracdes diretas e padronizagbes nos dados e a média de idade alcancada,
pouco explorada em estudos prévios. O numero relativamente pequeno de pacientes
avaliados pode ser considerado como sua principal limitacdo. No entanto, houve uma
grande dificuldade em encontrar idosos no perfil de inclusdo que aceitassem concluir
todas as etapas. A exclusdo dos pré-frageis dificulta a extrapolagdo dos resultados
para uma populacéo geral de idade semelhante, porém, ressalta o efeito da fragilidade
sobre as variaveis dependentes. O delineamento transversal ndo permitiu estabelecer
relacdo causal, nem permitiu controle sobre os medicamentos, o que pode dificultar a
interpretacdo dos dados. Entretanto foi utilizada analise estatistica para ajuste dos
possiveis fatores de confuséo.

Estudos prospectivos e ensaios clinicos podem ser considerados os proximos
passos para avanco do conhecimento levantado por meio deste estudo. A
quantificacdo do risco que as alteracbes na mobilidade geram a longo prazo em
individuos acima de 80 anos e a aplicacdo desses parametros em estudos
intervencionais sdo necessarios para consolidar o uso da avaliacdo de mobilidade na

pratica clinica.
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6.0 CONCLUSOES

Existe associacdo entre alteracdes na PAS noturna, fragilidade, mobilidade
reduzida e pior qualidade de sono nos individuos acima de 80 anos. O comportamento
da pressdo arterial durante o sono desses individuos sofre grande influéncia da
mobilidade espontanea independente dos demais parametros.

A presenca de fragilidade foi associada a aumento na PAS noturna, reducao
no descenso noturno e prevaléncia aumentada do estado “nao-dipper”. Também
esteve associada a um aumento do tempo sedentario e interday variability (IV), assim
como uma reducédo do: tempo em ortostase, tempo deambulando, nimero de passos
por dia, cadéncia, METS-hora e M10.

A presenca de fragilidade ndo se associou com parametros tradicionais do sono
avaliados por actigrafia porém teve associacdo com pior qualidade do sono.

A mobilidade reduzida representada por: tempo deambulando, niamero de
passos por dia, cadéncia, METS, M10, RA e IV apresentaram associacdo com
alteracOes da PAS noturna.

Maior tempo na cama e pior qualidade do sono foram associados a redugéo no
descenso noturno.

A relacdo entre cadéncia reduzida com: PAS noturna aumentada e presenca
do “estado nao-dipper” manteve-se independente da presenca de fragilidade e

qualidade do sono.
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7.0 SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

O presente estudo apresentou resultados de grande importancia para a pratica
clinica no que diz respeito aos idosos acima de 80 anos uma vez que conseguiu
demonstrar que a fragilidade estd associada a alteragbes na PAS noturna nessa
populacdo e que a mobilidade teve efeito importante nessa associacdo de forma
independente. Porém, o desenvolvimento de novas pesquisas é necessario, a fim de
ampliar o conhecimento sobre o tema e gerar maior embasamento cientifico para
questdes que ndo foram avaliadas até o momento, como:

- Avaliar o efeito que intervencbes na mobilidade e sono exercem sobre a
presséao arterial noturna.

- Avaliar se administracdo de anti-hipertensivos no periodo noturno pode
reduzir a PAS noturna e aumentar o descenso nesta populagao.

- Avaliar se a reducéo da PAS noturna pode reduzir o risco cardiovascular nesta
populacao.

- Encontrar um método mais eficiente para avaliagdo do sono de forma objetiva
na populacdo sedentaria

- Realizar estudos prospectivos capazes de definir parametros da mobilidade

como estimadores de risco cardiovascular ha populacdo muito idosa.
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9.0 APENDICES
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(de acordo com a Resolucao 466 de 12/12/2012 do Conselho Nacional de Salde)
TITULO DO PROJETO: PRESSAO ARTERIAL, ATIVIDADE FiSICA ESPONTANEA E
QUALIDADE DO SONO EM MUITO IDOSOS FRAGEIS E NAO FRAGEIS
Pesquisador Responsavel: Fernando Gioppo Blauth
Telefone para contato: (16) 98103-0192; Email: blauthfernando@gmail.com
Orientadora Responsavel: Prof. Dra. Nereida Kilza da Costa Lima
Telefone para contato: (16) 99277-0522; Email: nereida@fmrp.usp.br

O(A) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar de um trabalho de pesquisa
gue sera desenvolvido no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto — USP. Desde ja agradecemos a sua colaboracéo!

1 Justificativa e Objetivo da Pesquisa

A pressdo alta é um problema de saldde muito comum na populacdo geral e pode trazer
consequéncias graves quando ndo tratada adequadamente. As consequéncias mais comuns da
pressdo alta sdo: o acidente vascular encefalico (AVE ou AVC), infarto e insuficiéncia cardiaca.
Na populacéo idosa, a pressdo alta chega a acometer 70% das pessoas e se apresenta como um
desafio no tratamento, pois geralmente esta associada a outras doencas, pacientes frageis e que
usam varios remédios. A pressdo arterial se comporta de maneira diferente de acordo com o
grau de fragilidade do individuo. Sabe-se também que a mobilidade, atividade espontanea e
sono séo fatores importantes que alteram a pressao durante o dia e que podem ter uma influéncia
importante no tratamento desses pacientes. Infelizmente, poucos dos grandes estudos que
mostram como tratar a pressdo alta incluem pacientes acima de 80 anos.

Portanto, para ajudar no conhecimento e pesquisa da pressdo alta nessa populacéo, este estudo
tem como objetivo avaliar a pressdo arterial, a atividade fisica espontanea e 0 sono nos pacientes
frageis e ndo frageis acima de 80 anos.

2 Participacao e Procedimentos

Caso aceite participar do estudo, o(a) senhor(a) passard por: uma avaliacdo do nivel de
fragilidade, consulta médica, tera sua pressao medida por 24 horas, tera sua atividade
espontanea e sono medidos por 7 dias. Para avaliacdo da fragilidade serdo realizadas perguntas
sobre sua atividade fisica, cansaco e perda de peso e, em seguida, solicitado que o(a) senhor(a)
caminhe uma distancia de 4,6 metros em sua velocidade habitual por duas vezes. Depois disso
sera pedido para que aperte trés vezes um aparelho de medir a forca da méo.

Na consulta, com duracdo de cerca de uma hora, que podera ser realizada no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HC), Centro de Saude Escola
(Sumarezinho) ou em sua residéncia, conforme sua disponibilidade, serdo realizadas diversas
perguntas sobre seu estado de salde, sono e histérico medico. Sera realizado exame fisico
completo e alguns testes para avaliar sua capacidade fisica. Nesses testes vocé sera pedido para
ficar de pé com um pé na frente do outro e também sera pedido para que vocé levante da cadeira
5 vezes seguidas.

Para registro da pressao nas 24 horas (Medida Ambulatorial da Pressdo Ambulatorial - MAPA)
sera instalado um aparelho no braco ndo dominante que realizara medidas automaticas a cada
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15 minutos durante o dia e a cada 30 minutos durante a noite. Vocé permanecera com esse
aparelho instalado durante 24 horas.

Para registro da mobilidade e sono serdo instalados dois pequenos aparelhos que permanecerdo
durante 7 dias registrando seus movimentos. Um deles sera colado na sua coxa com um adesivo
de curativo e ndo precisa ser retirado durante o banho. O outro sera usado como um relégio de
pulso e precisa ser retirado durante o banho.

3 Efeitos colaterais

O exame de MAPA ¢é muito semelhante & medida de pressdo realizada em consulta médica e
pode causar um leve desconforto no membro. Os aparelhos que medem mobilidade e sono
possuem um tamanho pequeno e geralmente ndo causam incomodo.

4 Riscos

Apesar dos testes fisicos e de forca escolhidos serem simples e adequados para pacientes idosos,
existe o risco de ocorrer leve cansaco fisico, queda da prdpria altura e alteracdes de pressao
arterial durante a realizacdo, que serdo diminuidos pela presenca de profissionais treinados na
aplicacdo dos testes. Durante a resposta das perguntas e questionarios vocé pode se sentir
cansado ou desconfortavel ao responder algumas perguntas pessoais, porém vocé podera se
recusar a responder qualquer pergunta. O aparelho que serd colado em sua coxa é leve e
pequeno, mas pode levar ao aumento do suor no local e leve coceira, entretanto, para evitar
qualquer tipo de irritacdo, 0 mesmo sera colado com fita antialérgica e em caso de queixas sera
retirado imediatamente.

5 Beneficios

Esta pesquisa poderd lhe trazer beneficios sobre o conhecimento da sua pressdo arterial,
atividade fisica espontanea e qualidade do sono. Com esse conhecimento sera mais facil
planejar um tratamento adequado para a pressao alta, sedentarismo ou distdrbio do sono, se
esses problemas estiverem presentes. O(a) senhor(a) terd acesso ao resultado de todos os
exames e testes realizados que serdo entregues ao final da pesquisa por meio de um relatério.
Os resultados deste estudo poderdo, no futuro, contribuir para o conhecimento de outros
profissionais da area e para o melhor tratamento da pressao alta em pacientes acima de 80 anos.

6 Privacidade

Os dados coletados serdo confidenciais e sera mantido sigilo sobre todas as respostas e
resultados dos testes e exames realizados. Todos os dados obtidos serdo utilizados apenas para
os fins desta pesquisa. Os registros relativos a esse trabalho serdo utilizados como material de
trabalho cientifico e poderdo ser divulgados em congressos e publicados em revistas ou livros
especializados, resguardando-se o devido sigilo quanto a sua identificacao.

7 Contato com os pesquisadores e esclarecimentos

Os nameros de telefone dos pesquisadores responsaveis estdo a disposicdo para esclarecer
duvidas ou reclamacdes referentes ao estudo. O(a) senhor(a) pode, em qualquer momento da
pesquisa (antes, durante e depois), pedir esclarecimento sobre os exames e testes realizados, ou
outras dividas que possam existir em relagdo a pesquisa.

Um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é composto por um grupo de pessoas que S&0
responsaveis por supervisionarem pesquisas em seres humanos que sao realizadas na instituicao
e tem a funcdo de proteger e garantir os direitos, a seguran¢a e 0 bem-estar de todos os
participantes de pesquisa que se voluntariam a participar da mesma. O CEP do Hospital das
Clinicas e da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto é localizado no subsolo do hospital e
funciona de segunda a sexta-feira, das 8:00 as 17:00hs, telefone de contato (016) 3602-2228.
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8 Desisténcia ou Recusa

E importante que vocé saiba que a sua participacdo neste estudo é completamente voluntéria e
ndo remunerada e que o(a) senhor(a) pode recusar-se a participar ou interromper sua
participacdo a qualquer momento, sem punic¢do ou qualquer prejuizo a seu tratamento. Desta
forma, a sua participacdo, desisténcia ou recusa ndo interferira de forma alguma no seu
tratamento. Em caso de desisténcia, a equipe deve ser comunicada e a coleta de dados e
realizacéo dos testes e exames para 0 estudo serdo interrompidas.

9 Ressarcimentoe Indenizagao

N&o sera oferecido aos participantes desta pesquisa nenhum pagamento por sua
colaboracdo neste trabalho no entanto, caso haja algum dano atribuivel a esta pesquisa, podera
ser solicitada indenizacao, segundo as leis vigentes no pais.

A sua cooperacgdo sera muito importante e necessaria para tornar possivel esta pesquisa.
Os resultados desta pesquisa poderdo nos fornecer informagdes que podem ajudar no tratamento
da presséo alta que tanto afeta os pacientes idosos.

O(a) senhor(a) leu as informacdes acima e entendeu o proposito deste estudo a que foi
convidado(a) a participar, assim como os beneficios e riscos potenciais da sua participagdo no
mesmo. Teve a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas, entendendo que
ndo receberd pagamento ou dinheiro por sua participacdo neste estudo.

O(a) senhor(a) recebeu uma via deste formulério de consentimento, que devera ser
assinada pelo participante e pelo pesquisador. Por intermédio deste, o(a) senhor(a) da
livremente o seu consentimento para participar deste estudo.

Data: / /20

Nome do participante Assinatura

Data:.  / /20

Nome do pesquisador Assinatura
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APENDICE B - FICHA DE IDENTIFICACAO E CLASSIFICACAO DE FRAGILIDADE

NUM. (GERAL/PESQ): / REG HC: NUM HYGEA: DATA:

NOME: IDADE: GENERO:

ETNIA: O Branca (O Negra 0J Mulata/Parda (3 Indigena [J Amarela CLINICA DE ORIGEM:

ESTADO CIVIL: SALARIO DA CASA:
Telefones: Acompanhante (Vinculo E Nome):
ENDERECO:

FRAGILIDADE (FRIED)

1. Perda de peso >4,5kg ou >5% em 1 ano asim 0 NAO
2. Sensacdo de fadiga? m 1Y O NAO
LP Na ultima semana o Sr(a) sentiu que teve que fazer esforco para fazer suas tarefas?
O nenhum dia OJ alguns dias [J mais da metade dos dias* J quase todos os dias*
L> Na ultima semana, o Sr(a) sentiu que ndo conseguiu levar adiante suas coisas ?
O nenhum dia O alguns dias £J mais da metade dos dias* [J quase todos os dias*
3. Baixa atividade fisica? asim O NAO
4. Diminuicdo da forca de preensao palmar? 3 sIm 0 NAO
- 12 Medida kgf
- 22 Medida kgf Média kgf
- 32 Medida kgf
5. Diminuigdo da velocidade de marcha? asim 0 NAO
- 12 Medida seg Usar a menor
- 22 Medida seg
Numero de Critérios Classificacao
do )
d1
a2 - O 0 Nao fragil
a3 O 1-2 Pré-Fragil
04 O 3-5 Fragil
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APENDICE C - FICHA DE COMORBIDADES, MEDICAMENTOS E EXAME FISICO

MEDICAMENTO / DOSAGEM / HORARIOS
COMORBIDADES *Incluir: bombinhas / inalagdes / fitoteraricos
1. 1.
2. 2.
3. 3.
4. 4.
5. 5.
6. 6.
7. 7.
8. 8.
9. 9.
10. 10.
11. 11.
12. 12.
13. 13.
14. 14.
15. 15.
16. 16.
17. 17.
18. 18.
19. 19.
20. 20.
21. 21.
EXAME FiSICO
PA sentado MSE: 12 / 22 / 32 /
PA sentado MSD: 12 / 22 / 32 /
PA deitado: / PA ortostase (1-3min): /
Peso: Kg Altura: cm  IMC: Circunferéncia Abdominal: cm

Alteragao Cardiovascular:
Alteragao Respiratoria:

Outras Alteragoes:
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10. ANEXOS

ANEXO A - TERMO DE ACEITE DO COMITE DE ETICA E PESQUISA
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’j ~ USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE Qm«im

CE=P MEDICINA DE RIBEIRAO asil
HCRF -FMREF-LEF PRETO DA USP _

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: ASSOCIACAO ENTRE PRESSAO ARTERIAL, ATIVIDADE FISICA ESPONTANEA E
QUALIDADE DO SONO EM MUITO IDOSOS FRAGEIS E NAO FRAGEIS

Pesquisador: FERNANDO GIOPPO BLAUTH

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 04622118.4.0000.5440

Instituicao Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da USP -
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.500.611

Apresentacao do Projeto:
Trata-se de emenda ao projeto de pesquisa conforme carta datada de 28/07/2019.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

Avaliar a presséo arterial, a atividade fisica espontanea e sono nos pacientes frageis e néo frageis acima de
80 anos.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
N&o modificado com a emenda.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Justificativa da Emenda:

Sera realizada analise do perfil nutricional adicional nos pacientes da pesquisa a ser realizada por
pesquisadora assistente Suzana Pires Silva. A analise nutricional sera realizada por meio de questionario
previamente validado conforme consta na metodologia. Em anexo segue uma carta com as justificativas.

Consideragdées sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Cartaassinada.pdf
TCLE3.docx

Enderego: CAMPUS UNIVERSITARIO

Bairro: MONTE ALEGRE CEP: 14.048-900
UF: SP Municipio: RIBEIRAOC PRETO
Telefone: (16)3602-2228 Fax: (16)3633-1144 E-mail: cep@hcrp.usp.br

Pagina 01 de 03
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0,
-

HCRF

FMRF-USP

USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE
MEDICINA DE RIBEIRAO
PRETO DA USP -

Continuacdo do Parecer: 3.500.611

ProjetoFinal CEPnutricac3.docx

Recomendacoes:
N&o ha.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Qg orme

O CEP analisou € aprovou a Emenda referente a adicdo de uma avaliacdo nutricional bem como a incluséo

de Suzana Pires Silva na equipe de pesquisa. O Projeto de pesquisa Verséo 2 de 28/07/19 e o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido Verséo 2 28/07/2019 podem ser aprovados.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informac¢des Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_138133| 28/07/2019 Aceito
do Projeto 0 _E1.pdf 22:42:38
Recurso Anexado Cartaassinada.pdf 28/07/2019 |FERNANDO Aceito
pelo Pesquisador 224147 |GIOPPO BLAUTH
TCLE / Termos de | TCLE3.docx 28/07/2019 |FERNANDO Aceito
Assentimento / 22:41:30 |GIOPPO BLAUTH
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | ProjetoFinalCEPnutricac3.docx 28/07/2019 |FERNANDO Aceito
Brochura 22:41:21 |GIOPPO BLAUTH
Investigador
Declaracéo de CAPPaceito.jpg 14/12/2018 |FERNANDO Aceito
Instituicdo e 09:28:40 |GIOPPO BLAUTH
Infraestrutura
Orcamento Orcamento.docx 12/12/2018 |FERNANDO Aceito

11:26:05  |GIOPPO BLAUTH
Declaracédo de upcfinal.pdf 12/12/2018 |FERNANDO Aceito
Instituicédo e 11:25:117 | GIOPPO BLAUTH
Infraestrutura
Cronograma 1.docx 12/12/2018 |FERNANDO Aceito
11:25:01 _|GIOPPO BLAUTH
Folha de Rosto folhaderostoaceitoo.pdf 12/12/2018 |FERNANDO Aceito
10:57:38 | GIOPPO BLAUTH

Situacao do Parecer:

Enderego:
Bairro: MONTE ALEGRE
UF: SP

Telefone: (16)3602-2228

Municipio:

CAMPUS UNIVERSITARIO
CEP:

RIBEIRAO PRETO
Fax:

(16)3633-1144

14.048-900

E-mail:

cep@hcrp.usp.br

Pagina 02 de 03
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*) USP - HOSPITAL DAS

CLINICAS DA FACULDADE DE OI%Bﬂqporm
LS VEDIGINA DE RIBERAD e

PRETO DA USP -

Continuacdo do Parecer: 3.500.611

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
N&o

RIBEIRAO PRETO, 12 de Agosto de 2019

Assinado por:
MARCIA GUIMARAES VILLANOVA
(Coordenador(a))
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ANEXO B - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

MINI MENTAL

Orientagao Temporal:
O ano

O més

3 dia da semana

3 dia do més

3 hora aproximada
Orientagao Espacial:
3 estado

O cidade

- Comandar:

- Escrever uma frase:

3 bairro ou rua préxima

- Ler e obedecer: “feche os olhos”

3 local genérico (hospital ou clinica)

O local especifico (geriatria/consultério)
Memodria Imediata: 3 tentativas no max.
O PENTE 0 VASO

Atencao e calculo: diminua 7 de 100, 5 vezes sucessivas

O LARANJA

Caso haja erro corrija-o e prossiga. Pontue 1 por acerto.
Caso ndo consiga, solicite que soletre a palavra “mundo” de tras para frente.

Pontue 1 para cada letra que disser na ordem correta.

Evocacgao:

O PENTE 0 VASO O LARANJA
Linguagem:

- Apontar e nomear: (O Relégio [ Caneta

- Repetir: “nem aqui, nem ali, nem 13.”

“pegue o papel com a mao direita, dobre na metade, coloque-o no chao.”

- Copiar o desenho:

0-5 pontos:

0-5 pontos:

0-3 pontos:

0-5 pontos:

0-3 pontos:

0-2 pontos:
0-1 pontos:

0-3 pontos:

0-1 pontos:
0-1 pontos:

0-3 pontos:

TOTAL:
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ANEXO C - CLINICAL DEMENTIA RATING (CDR)

SAUDAVEL DEMENCIA DEMENCIA DEMENCIA DEMENCIA
QUESTIONAVEL LEVE MODERADA GRAVE
CDRO CDR 0,5 CDR 1 CDR 2 CDR 3
MEMORIA Sem perda da Esquecimento leve Perda de memoria | Perdade memona | Perda de memona
memaona, ou apenaq consistents; moderada, mais grave; apenas grave; apenas
esquecimento lembranca parcial acentuada para fatos matenal muito fragmentos
discreto & eventos; recentes, o deficit aprendido & retido; permanecam
inconsistents esquecimento interfers com mateciais novos s3o
“benigno” atividades do dia-a- | rapidamente perdidos
dia
[] [] {1 [1 []
ORIENTACAO Dificuldade moderads
Plenaments Plenamente com as relagdes do Geralmente Orientacdo pessoal
orientado onentado tempo; onentado no desonentado apenas
€530, No exame,
mas pode ter
desorientag3o
geografica em outrog|
locais
[] [] (1 [] []
JULGAMENTO Gravemente
E SOLUQAQ DH Resolve bem Leve Dificuldade moderadd comprometido para
PROBLEMAS problemas do dia-3{ comprometimento nd na solug3o de solucao de Incapaz de resclver
dia; juizo critico & solugdo de problemas, problemas, problemas ou de ter
bom em relagdo ao pmﬁnas. semelhangas e semelhan;cas e qualquer juizo criticol
desempenho semefhancas & diferencas; diferencas; juzo
passado diferencas julgamento social social geralmente
geraimente mantido comprometido
[1 [1 [] [1 [1
ASSUNTOS DA Incapaz de funcionar
COMUNIDADE Funcdo Leve dificuldade independentemente | Sem possibilidade dg Sem possibilidade dg
independents nas nestas atvidades nas atividades, desempenho fora de| desempenho fora de
atidades de embora ainda possa €3sa; parece Casa; parece muito
trabalho, compras, desempenhar suficientemente bem doente para ser
negocios, financas ¢ algumas; pode para ser levado a levado a atvidades
Qrupos socias parecar nomal na atwvidades fora de fora de casa
avaliagdo inicial casa
[] [] (] [1 []
LARE Comprometimento
PASSATEMPOS Vida em casa, Vida em casa. leve mas evidente en] S0 realiza tarefas Sem qualquer
passatempos e passatempos e casa; abandono de mais simpées. atividade signficatvd
interesses interesses tarefas mais dificais; Interesses muito em c3sa
intelectuais mantidog intelectuais passatempos & limitados e pouco
levemente afetados interesses mais mantidos
complicados s3o
abandonados
[] [] {1 [] []
CUIDADOS Requer muito auxilio
PESSOAIS Plenamente Plenamente Necsssita de Requer assisténcia nes cuidados
capaz capaz assisténcia no vestir & na higieng pessoais.
occasional Geralmente
incontinente
[1 [] (] [] []
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ANEXO D - INDICE DE KATZ PARA ATIVIDADES BASICAS DE VIDA

INDICE DE KATZ

1. Banho (leito, chuveiro ou banheira):

3 (1) ndo recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo habitual de tomar banho)
3 (1) recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exemplo, as costas ou uma perna)
O (D) recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho sozinho

2. Vestir-se (pega roupa, inclusive peca intima, no armario/gaveta, manuseia fechos)

0 (1) pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda

0 (1) pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos

J (D) recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente sem roupa

3. Uso do vaso sanitario (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar; higiene intima; arrumar roupas

3 (1) vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar objetos para apoio como bengala,
andador ou cadeira de rodas e pode usar comadre ou urinol a noite, esvaziando-o de manha)

O (D) recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para ajeitar as roupas apds evacuagdo ou
micgdo, ou para usar a comadre ou urinol a noite

0 (D) n&o vai ao banheiro ou equivalente para eliminacdes fisioldgicas

4. Transferéncia

0 (1) deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode usar objeto como bengala ou andador)
J (D) deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda

[ (D) n&o sai da cama

5. Continéncia

3 (1) controla inteiramente a mic¢do e evacuagdo

O (D) Tem “acidentes” ocasionais

3 (D) necessita de ajuda para manter o controle da mic¢do e evacuagdo; usa cateter ou € incontinente
6. Alimentacao

0 (1) alimenta-se sem ajuda

3 (1) alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carnes ou passar manteiga no pdo

O (D) recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou completamente pelo uso de cateteres ou fluidos EV

Em quantas fungdes foi marcado “dependente” (0 a 6):
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ANEXO E - INDICE DE LAWTON PARA ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA

INDICE DE LAWTON

1. Telefone:

O 3 capaz de ver os nimeros, discar, receber e fazer ligacées sem ajuda

O 2 capaz de responder o telefone, mas necessita de um telefone especial ou de ajuda para encontrar os nimeros ou para
discar

0 1 complemente incapaz no uso do telefone
2. Viajar

O 3 capaz de dirigir seu proprio carro ou viajar sozinho de 6nibus ou taxi
0 2 capaz de viajar exclusivamente acompanhado
0 1 completamente incapaz de viajar

3. Compras

O 3 capaz de fazer compras, se fornecido transporte
3 2 capaz de fazer compras, exclusivamente acompanhado

1 completamente incapaz de fazer compras
4. Preparo de RefeigGes

0 3 capaz de planejar e preparar refeicbes completas
0 2 capaz de preparar pequenas refeicdes, mas incapaz de cozinhar refeicdes completas sozinho

0 1 completamente incapaz de preparar qualquer refeigdo

(se o paciente nunca foi responsavel por preparar refeigdo, pergunte algo como fazer um sanduiche, pegar uma fruta para
comer)

5. Trabalho Doméstico

3 3 capaz de realizar trabalho doméstico pesado (ex: esfregar o chdo)

3 2 capaz de realizar o trabalho doméstico leve, mas necessita de ajuda nas tarefas pesadas
0 1 completamente incapaz de realizar qualquer trabalho doméstico

6. Medicamentos

0 3 capaz de tomar os remédios na dose certa e hora certa
0 2 capaz de tomar os remédios, mas necessita de lembretes ou alguém que os prepare
O 1 completamente incapaz de tomar remédios sozinho

7. Dinheiro

O 3 capaz de administrar necessidades de compra, preencher cheques e pagar contas

O 2 capaz de administrar necessidades de compra diaria, mas necessita de ajuda com cheques e no pagamento de contas
0 1 completamente incapaz de administrar dinheiro

Soma Total:
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ANEXO F - INDICE DE QUALIDADE DO SONO (PSQI)
INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH (PSQl)

As seguintes perguntas sdo referentes ao seu habito de sono durante o ultimo més somente. As respostas
devem indicar a lembranga mais exata do sono no ultimo més.

1. Durante o ultimo més que horas geralmente vocé foi para a cama de noite?

Horario usual de deitar:

2. Durante o ultimo més quanto tempo (em minutos), vocé demorou para adormecer?

Numero de minutos:

3. Durante o ultimo més que horas vocé geralmente acordou pela manha?

Horario usual de levantar:

4. Durante o ultimo més quantas horas de sono vocé teve por noite? (pode ser diferente do nimero de
horas que vocé ficou na cama
Horas de sono por noite:

5. Durante o ultimo més com que frequéncia vocé teve <lvez/ 1-2vezes/ 23/
dificuldade para dormir porque vocé... Nenhuma semana semana semana
...ndo conseguiu adormecer em até 30 minutos m| 0 =] 0
...acordou no meio da noite ou de manha cedo 0 0 0 0
...precisou levantar para ir ao banheiro m| 0 m| 0
...n3o conseguiu respirar confortavelmente 0 0 0 0
...tossiu ou roncou forte 0 0 O m!
...sentiu muito frio 0 0 0 0
...sentiu muito calor 0 0 0 0
...teve sonhos ruins 0 0 | 0
...teve dor | 0 0 O
...outras razoes: 0 0 0 0
Muito Muito
bom Bom Ruim ruim
6. Durante o Ultimo més como vocé classificaria a m| 0 m| 0

qualidade do seu sono?
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Durante o Ultimo més com que frequéncia vocé tomou
remédio para dormir? (prescrito ou por conta prépria)

3. Durante o ultimo més quado dificil foi para vocé manter o dnimo
para fazer as coisas? (atividades habituais)

Caso positivo, pergunta a ele/ela, com que frequéncia no ultimo
més vocé teve:

- Longas paradas na respira¢do enquanto dormia

- Desorientag¢do ou confusdo de noite

Nenhuma

Razoavel
a

<1lvez/ 1-2/
semana semana

Muito
dificil
a

>3/
semana
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ANEXO G - INDICE DE ATIVIDADE FiSICA IPAQS

e As seguintes perguntas sao referentes as atividades fisicas que vocé realizou na ultima semana.
e Pararesponder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10minutos
continuos.

e Atividades fisicas vigorosas: precisam de um grande esforgo fisico e fazem respirar muito mais forte do que

o hormal.

e Atividades fisicas moderadas: precisam de algum esforgo fisico e fazem respirar um pouco mais forte do que

o normal.

1a Em quantos dias na ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir | Dias por semana:

de um lugar a outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?
& P » PO O Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos
guanto tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

2a Em quantos dias na ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS
por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na
bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, Dias por semana:
carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no
jardim como varrer, ou qualquer outra atividade que fez aumentar O Nenhum
moderadamente a sua respiragdo ou batimentos do coragdo (NAO INCLUIR
CAMINHADA!)

2b Nos dias em que vocé fez essas atividades MODERADAS por pelo menos
10 minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas Horas: Minutos:
atividades por dia?

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS
por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer
gindstica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, Dias por semana:
fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim,
carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua O Nenhum
respiracdo ou batimentos do coracdo?

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas Horas: Minutos:
atividades por dia?

Horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sao sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou
faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto
descansa, fazendo ligao de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o
tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metr6 ou carro.

4a Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de

semana? Horas: Minutos:
4b Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia
de final de semana? Horas: Minutos:

INTERPRETANDO IPAQS

Muito ativo:
e VIGOROSA: > 5 dias/sem e = 30 minutos por sessdo

e VIGOROSA: > 3 dias/sem e = 20 minutos por sessdo + MODERADA e/ou CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30

minutos por sessdo.

e VIGOROSA: > 3 dias/sem e = 20 minutos por sessdo
e MODERADA ou CAMINHADA: > 5 dias/sem e = 30 minutos por sessdo
e Qualquer atividade somada: 2 5 dias/sem e > 150 minutos/sem (caminhada + moderada + vigorosa)

Irregularmente ativo: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da recomendacdo quanto a freqiiéncia ou
quanto a duracdo da atividade:
e Freqliéncia: 5 dias /semana ou Duragdo: 150 min / semana
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| Sedentadrio: Aquele que nao atingiu nenhum dos critérios da recomendagao quanto a frequéncia nem duragdo

ANEXO H - SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY

Short physical performance battery

(1)
Balance tests
. : <10s (Opt)
" Slde-by'-51de sta_nd -----?_-__%Go 5 A ihiater
Feet together side-by-side for 10s  gait speed test
I
I
10s (1pt) E
I
I
' Semitandem stand <10s (+0pt) I i
Heel of one foot against side of big toe of the | ="~~~ """~ " Ga(i)tt: ie?f;e{
other for 10s S SP s
I
o :
I
10s (+1pt) :
I
' Tandem stand |
Feet aligned heel to toe for10s :
I
10s (+2pt) E
3 3-9.99s (+1pt) i
<3s(+0pt) |
1
) i <4.82s 4pt
Gait speed test 14.82-620s  3pt
Measures the time required to walk " j g: 1./._88’705 fg:
4 meters at a normal pace (use best of 2 times) Unable 0pt
| (m)
- 1 2 3 4
@
(3)
Chair stand test
Pretest bl
Participants fold their arms across their chest |.__Unable < Stop (0 pt)

and try to stand up once from a chair

l Able

5 repeats

<11.19s 4pt

Measures the time required to perform five 11.20-13.69 3pt
rises from a chair to an upright position 13.70-16.69 s 2pt

as fast as possible without the use of the arms >16.7s 1 pt
60s orunable  Opt
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ANEXO | - VALORES DE REFERENCIA

FORGA DE PREENSAO PALMAR (VALORES DE REFERENCIA)

<23 <17.33 <12.87

>28 a <30 <28.27 <10.53

VELOCIDADE DE MARCHA (VALORES DE REFERENCIA)

Homem < 168 > 4,88

Mulher < 155 >5,73

INTERPRETACAO MINI MENTAL

Analfabetos

>11 anos 29
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