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RESUMO

As particularidades relacionadas ao processo de envelhecimento tornaram-se mais evidentes a
partir do aumento da proporcao de idosos observado na populagéo geral, fenémeno que vem
acorrendo em todos os paises, em especial nos paises em desenvolvimento, como o Brasil.
Este estudo teve por objetivo avaliar longitudinalmente a fragilidade em idosos comunitéarios,
residentes no municipio de Montes Claros, norte de Minas Gerais, Brasil, e comparar a Escala
de Fragilidade de Edmonton (EFS) com o indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20
(IVCF-20), aplicados na mesma populacéo. Para conhecer os fatores associados a piora da
fragilidade, foi realizado estudo longitudinal prospectivo e analitico. Para comparar, por
instrumentos diferentes, a fragilidade em idosos, foi realizado estudo transversal, aninhado a
coorte de base populacional. A coleta de dados, na linha de base, ocorreu no domicilio entre
maio e julho de 2013 a partir de uma amostragem aleatoria, por conglomerados. A coleta de
dados da primeira onda deste estudo foi realizada apds um periodo médio de 42 meses, entre
novembro de 2016 e marco de 2017. Foram analisadas varidveis demogréficas e
socioeconémicas, morbidades e utilizacdo de servicos de saude. A fragilidade foi aferida pela
EFS, durante os dois periodos de coleta de dados do estudo longitudinal, e pelo IVCF-20 no
estudo transversal. As razdes de prevaléncias ajustadas foram obtidas por analise mdltipla de
regressdo de Poisson com variancia robusta. A estatistica Kappa analisou o grau de
concordancia, considerando a dicotomizacdo da fragilidade (fragil x nédo fragil), e o
coeficiente de Pearson avaliou a correlagdo entre os instrumentos, considerando 0s escores
totais de cada um dos instrumentos. Participaram do estudo 394 idosos, sendo que 21,8%
deles apresentaram piora da fragilidade. As variaveis associadas a transi¢cdo para um estado
pior de fragilidade foram: polifarmécia, autopercepcdo negativa de salde, perda de peso e
internacdo nos Ultimos 12 meses. No estudo transversal, a prevaléncia da fragilidade foi
28,2% pela EFS e a prevaléncia do alto risco de vulnerabilidade clinico-funcional foi de
19,5% pelo IVCF-20. A estatistica Kappa foi 0,599, e o coeficiente de correlacdo de Pearson
foi de 0,755 (p<0,001). As variaveis que se mantiveram estatisticamente associadas a
fragilidade, apds analise multipla, em ambos os instrumentos, foram: idade igual ou superior a
80 anos, histdria de acidente vascular encefalico, polifarméacia, autopercepcdo negativa de
salde, queda nos Ultimos 12 meses e internacdo nos Gltimos 12 meses. A escolaridade inferior
a 4 anos, a doenca osteoarticular e a perda de peso foram associadas a fragilidade apenas pela
EFS, enquanto possuir cuidador esteve associado ao alto risco de vulnerabilidade clinico-
funcional somente pelo IVCF-20. A fragilidade foi confirmada como um processo dindmico,
caracterizado por transicdo entre niveis de fragilidade, ao longo do tempo. Fatores
relacionados a salde mostraram associacdo longitudinal com a piora da fragilidade. Embora
os instrumentos EFS e IVCF-20 possuem concordancia moderada e forte correlagdo positiva,
e apresentem caracteristicas similares para a identificacdo de fatores associados a fragilidade,
a prevaléncia de fragilidade apontada é discrepante. Esse resultado destaca a necessidade de
padronizacdo do instrumento de afericdo da fragilidade em idosos comunitarios.

Palavras-chave: Vulnerabilidade em Saude. Fragilidade. ldoso Fragilizado. Prevaléncia.
Saude do Idoso.



ABSTRACT

The aging-associated particularities have become more evident with the increased proportion
of elderly individuals in the general population, with more occurrences in all countries,
especially in developing countries, such as Brazil. The present study aimed to longitudinally
assess frailty in community elderly and to compare the Edmonton Frail Scale (ESF) with the
Clinical-Functional Vulnerability Index (IVCF-20) instrument, applied in the same
population. A longitudinal prospective and analytical study was performed in order to assess
the factors associated with worsened frailty. To compare frailty in the elderly by different
instruments, a cross-sectional study nested to a population-based cohort was carried out. Data
collection at baseline was performed at the elderly’ homes from May to July 2013 via random
sampling, by conglomerates. The data collection of the first wave in this study was performed
in average 42 months, between November 2016 and March, 2017. Demographic and
socioeconomic variables, morbidities and health services use were evaluated. The frailty was
assessed by the Edmonton Frail Scale (EFS), during the two longitudinal evaluated periods,
and by the Clinical-Functional Vulnerability Index (IVCF-20) in the cross-sectional study.
Demographic, sociodemographic, morbidities and health services use variables were
evaluated. Frailty was assessed via EFS, during the two data collection periods in the
longitudinal study, and via IVCF-20 in the cross-sectional study. The adjusted prevalence
ratios were obtained by multiple Poisson regression analysis with robust variance. The Kappa
statistics evaluated the agreement degree, considering the frailty dichotomization (fragile vs.
not fragile), while the Pearson coefficient assessed the instruments correlation, considering
the total scores of each instrument. 394 elderly subjects agreed to participate in the study,
being 21.8% with frailty worsening. The variables associated with the transition to a worse
frailty state were: polypharmacy, negative self-perception of health, weight loss and
hospitalization in the last 12 months. In the cross-sectional study, the frailty prevalence was
36.8% via EFS and the Clinical-Functional Vulnerability high-risk prevalence was 19.5% via
IVCF-20. The Kappa statistic was 0.599, and the Pearson correlation coefficient was 0.755
(p<0.001). The variables that remained statistically associated to frailty after multiple
analysis, in both instruments, were: age equal or superior to 80 years old, stroke history,
polypharmacy, negative self-perception of health, fall and hospitalization in the previous 12
months. Education less than four years, osteoarticular disease and weight loss were associated
with frailty only by EFS, while having caregiver associated with a high risk of clinical-
functional vulnerability only by IVCF-20. Frailty was confirmed as a dynamic process,
characterized by transition between frailty levels over time. Health-associated factors showed
longitudinal association with frailty worsening. Although the EFS and IVCF-20 instruments
have moderate agreement and strong positive correlation and present similar characteristics
for the identification of frailty associated factors, the frailty prevalence pointed was
discrepant. These findings highlight the need for standardization of an instrument to assess
frailty in community elderly.

Keywords: Health vulnerability; Frailty; Frail elderly; Prevalence; Elderly health.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AGA Avaliacdo Geriatrica Ampla

DCNT Doencas cronicas ndo-transmissiveis.

EFS Edmonton Frail Scale.

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
IVCF-20 indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20.
RP Razao de prevaléncia.

SPSS Statistical Package for the Social Sciences.



APRESENTACAO

Esta Tese de Doutorado teve origem a partir do estudo desenvolvido durante o Mestrado
(2013), quando foi realizado um projeto amplo com o propdsito de avaliar as condicdes de
salde de idosos comunitarios em Montes Claros, Norte de Minas Gerais, Brasil. Na época, foi
avaliada a prevaléncia, bem como os fatores associados a fragilidade em idosos comunitarios,

em estudo transversal, durante a minha dissertacéo.

O comportamento longitudinal da fragilidade dos idosos vem sendo mostrado em estudos
internacionais, enquanto que os estudos nacionais com esse proposito ainda s&o incipientes.
Conhecer os determinantes capazes de provocar mudancas no estado de fragilidade em idosos
brasileiros, ao longo do tempo, pode trazer informacBes importantes para que estratégias
sejam desenvolvidas e aplicadas nessa populagdo, visando um envelhecimento saudavel e
com um menor nivel de fragilidade. Diante disso, esta tese avaliou a fragilidade na mesma
populacdo de idosos comunitarios, apds um periodo médio de 42 meses, entre a linha de base
e a primeira onda do estudo, bem como conheceu os determinantes capazes de promover a

piora da fragilidade em idosos comunitarios brasileiros, ao longo do tempo.

Outra questdo relacionada a fragilidade em idosos que merece ser estudada envolve a
necessidade de avaliar instrumentos que sejam eficientes para detectar e medir a condicéo de
fragilidade. Ainda existe uma lacuna de conhecimento sobre quais condi¢bes devem ser
inseridas em um instrumento para predizer a fragilidade e, por conseguinte, aumentar a
precisdo da deteccdo daqueles que realmente a possuem. Varios instrumentos de rastreio
rapido e com caracteristicas diversas foram desenvolvidos com o proposito de identificar a
fragilidade em idosos. A comparacdo desses instrumentos pode trazer contribuicdes
importantes na busca de uma ferramenta que possa ser aplicavel, sobretudo, no primeiro nivel
de atencdo a saude e em locais com poucos profissionais especializados em geriatria. A Escala
de Fragilidade de Edmonton e o indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20 ainda n&o
foram empregados simultaneamente em uma mesma populacdo de idosos comunitarios, e
apenas alguns estudos realizaram a comparacdo entre 0s instrumentos desenvolvidos para
identificar a fragilidade em idosos. Espera-se que essa comparacdo possa contribuir com

informacdes para a criagdo de um instrumento padréo.
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1 INTRODUCAO/REVISAO DE LITERATURA

1.1 Envelhecimento Populacional: a Transi¢cdo Demogréafica no Brasil.

As particularidades relacionadas ao processo de envelhecimento tornaram-se mais evidente a
partir do aumento da proporcao de idosos observado na populacdo geral, fenbmeno que vem
acorrendo em todos os paises, em especial nos paises em desenvolvimento, como o Brasil. O
aumento progressivo e rapido da populacdo idosa brasileira promove mudanca do perfil
epidemioldgico no pais, com aumento da prevaléncia de doencgas cronicas ndo-transmissiveis

(DCNT), e proporciona novos desafios para o setor de satde (1,2,3).

O aumento da longevidade, uma das principais conquistas do século passado, é um fenbmeno
mundial e, juntamente com a queda da fecundidade, tem permitido o registro do
envelhecimento populacional. Esse processo comegou em épocas distintas, em paises
diferentes, e evolui em proporcdes variadas. No Brasil, os efeitos parecem ser ainda maiores
em razdo do pequeno periodo de tempo em que vem ocorrendo (2). De uma populacéo
predominante jovem, em um passado recente, observa-se, atualmente, um contingente cada
vez mais significativo de idosos (4,5). Além das consequéncias advindas do fenémeno
demogréafico, também é preciso destacar que as mudancas estdo ocorrendo num contexto

nacional de acentuada desigualdade social, pobreza e fragilidade de instituigdes (2).

A originalidade da transi¢cdo demogréafica no Brasil € caracterizada pelas particularidades
historicas onde ela se insere, permeadas pelos desequilibrios presentes nas diversas regifes do
pais. Nessa perspectiva, ela é Unica, visto que se caracteriza por um processo que atinge toda a
sociedade brasileira, porém, ao mesmo tempo, multipla, ja que se manifesta diferentemente

segundo as diversidades regionais e sociais (5).

Destacam-se, nesse processo de transicao, a reducdo da mortalidade por doencas infecciosas e
parasitarias e o aumento da importancia de DCNT, muitas delas tendo como fatores de risco
aqueles associados as condigdes de vida presente em centros urbanos. O acesso da populagéo
a redes gerais de agua tratada e esgotamento sanitario, 0 maior acesso aos cuidados de salde,

as campanhas de vacinagdo, dentre outras a¢bes da saude publica, contribuiram de forma
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plena para a reducéo dos niveis de mortalidade no pais e, consequentemente, 0 aumento da

esperanca de vida da populacéo brasileira (4,6,7).

Constata-se, portanto, que o Brasil se encontra em rapido processo de envelhecimento
populacional e novos desafios se apresentam, como ampliar e aprimorar a atencdo prestada a
salde dos idosos. Passou de uma sociedade majoritariamente rural e tradicional, com familias
numerosas e alto risco de morte na infancia, para uma sociedade principalmente urbana, com
menos filhos e nova estrutura familiar. A manifestacdo mais evidente do declinio da
fecundidade foi a reducdo no tamanho médio das familias, bem como o aumento da presenca

de idosos na composicao das familias brasileiras (4,6,7).

Anualmente, registra-se que cerca de 700 mil novos idosos sdo incorporados a populacao
brasileira, e percentual significativo deles apresenta doencgas cronicas e alguns, limitacfes
funcionais. Em menos de 40 anos, o Brasil passou de um cenario de mortalidade proprio de
uma populacdo jovem para um quadro de enfermidades complexas e onerosas, tipicas da
terceira idade, caracterizado por doencas crénicas e maltiplas, que perduram por anos, com

exigéncia de cuidados constantes, medicacéo continua e exames periodicos (2).

Essas alteracdes tém ocorrido rapidamente no Brasil, e de maneira diferente em determinadas
regides do pais, criando demandas aos diversos setores da sociedade e exigindo uma resposta
rapida e adequada que ndo se realizard sem a intervencao do Estado por meio da implantacdo
e implementacdo de politicas publicas fundamentais. O envelhecimento da populacdo implica
uma verdadeira revolucdo na assisténcia a salde e nas praticas profissionais (4,6,7,8). 1sso
porque a presenca crescente de pessoas idosas na sociedade impde o desafio de inserir o tema
do envelhecimento populacional na formulacdo das politicas publicas e de implementar acbes
de prevencdo e cuidado direcionados as suas necessidades, subsidiando a organizacdo de uma

rede com capacidade para ofertar servigos e acGes no ambito da protecdo social (7).
1.2 Processo de Envelhecimento.
O envelhecimento é um fendmeno que atinge todos os seres humanos, sendo caracterizado

como um processo progressivo e irreversivel, ligado intimamente a fatores bioldgicos,

psiquicos e sociais (9). A definicdo do envelhecimento pode ser compreendida a partir de trés
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subdivisdes: envelhecimento primaério, secundario e terciario (10,11). O envelhecimento
primario, também conhecido como envelhecimento habitual ou senescéncia, atinge de forma
gradual e progressiva o organismo, de maneira cumulativa. E geneticamente determinado ou
pré-programado, inerente a todas as pessoas, universal (11). O individuo nesse estadio
vivencia a influéncia de varios fatores determinantes para o envelhecimento, como exercicios,

dieta, estilo de vida, exposicdo a evento adverso, educacao e posi¢do social (10).

O envelhecimento secundario ou patolégico, refere-se a doencas que nao se confundem com o
processo natural de envelhecimento. Tais enfermidades variam desde complicagdes
cardiovasculares, cerebrais, até alguns tipos de neoplasia, podendo ser oriundo do estilo de
vida do individuo, das condicGes presentes no ambiente, como também de mecanismos
genéticos. O envelhecimento secundario refere-se a sintomas clinicos, efeitos concomitantes
das doencas e do ambiente onde o individuo vive (10,12). E resultante das interacdes das
influéncias externas, e é variavel entre individuos em meios diferentes. O envelhecimento
secundario tem como caracteristica o fato de decorrer de condi¢des culturais, geogréficas,
sociais (11). Embora suas causas sejam distintas, as duas formas de envelhecimento (priméario
e secundario) interagem entre si fortemente. O estresse ambiental e as doengas podem acelerar
0s processos naturais de envelhecimento e, assim, aumentar a vulnerabilidade do individuo ao

estresse ambiental e a doencas, num ciclo constante (12).

O envelhecimento terciario ou terminal é caracterizado por profundas perdas fisicas e
cognitivas, ocasionadas pelo acimulo de efeitos do envelhecimento (10). O processo de
envelhecimento provoca, portanto, uma série de alteracdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais
capazes de aumentar a susceptibilidade as doencas e provocar incapacidades (13). Envelhecer
proporciona mudangas graduais e inevitaveis no ser humano. E um processo natural capaz de
provocar a deterioragdo do organismo, tornando-o progressivamente incapaz de desempenhar

as funcdes fisioldgicas basicas (13).

As alteragOes biologicas tornam o idoso menos capaz de manter a homeostase quando
submetido a um estresse fisioldgico, predispondo a fragilidade. Tais modificacgdes,
principalmente quando associadas a idade cronoldgica avancada, determinam maior
suscetibilidade & acdo de doencas, crescente vulnerabilidade e maior probabilidade de morte
(14).
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1.3 Fragilidade em idosos.

A fragilidade ¢é definida como um estado clinicamente reconhecivel de vulnerabilidade
aumentada, resultante do declinio na reserva e na fungdo em mdaltiplos sistemas fisioldgicos
associado ao envelhecimento, de modo que a capacidade de lidar com condicdes estressoras
esteja comprometida. E determinada pelo efeito combinado do envelhecimento bioldgico e de
condicdes cronicas, aumentando a susceptibilidade as doencas e influenciando a capacidade

funcional dos idosos para realizarem as atividades cotidianas (15).

A fragilidade constitui-se em uma sindrome multidimensional que envolve uma interacédo
complexa de fatores bioldgicos, psicologicos e sociais no curso de vida individual. Tal
condi¢do culmina com um estado de maior vulnerabilidade, associado ao maior risco de
ocorréncia de desfechos clinicos adversos, como o declinio na capacidade funcional, a
dependéncia para a realizacdo das atividades basicas, instrumentais e avancadas presentes no
dia-a-dia, a queda, os estados confusionais, a institucionalizacdo, a hospitalizacdo e a morte
(16,17,18).

A fragilidade pode ser observada naqueles que apresentam um estado de vulnerabilidade
fisiolégica em manter ou recuperar a homeostase apds a ocorréncia de eventos estressores. E
resultante da diminuicdo das reservas energéticas decorrentes de alteracdes relacionadas ao
envelhecimento, composta por sarcopenia, desregulacdo neuroenddcrina e disfuncdo
imunoldgica. A descompensacdo da homeostase surge quando eventos agudos, fisicos, sociais
ou psicoldgicos sdo capazes de levar ao aumento de efeitos deletérios sobre os diferentes
sistemas organicos de idosos frageis (figura 1). Promove mudanga desproporcionada no
estado de saude, desde independente para dependente, mével para imével, de uma condicao
de estabilidade postural para uma condi¢do de propensdo a quedas, ou de lucidez para delirio
(17,18).

Em relagdo a prevaléncia da fragilidade, revisdo sistemética sobre o tema evidenciou variagao
acentuada em idosos comunitarios com 65 anos ou mais (entre 4,0% e 59,1%) (19). Em
estudos utilizando a EFS, a prevaléncia da fragilidade em idosos que residiam na comunidade
foi 39,1% em Ribeirdo Preto/S&o Paulo (20) e 41,3% em Montes Claros/Minas Gerais (21),

enquanto que em idosos atendidos pela Estratégia Saude da Familia em Embu/S&o Paulo foi
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30,1% (22). A prevaléncia de fragilidade em idosos de uma instituicdo de longa permanéncia
em Fortaleza/Ceara foi de 74,1% (23) e em idosos internados na Clinica Médica da Unidade
de Emergéncia de um Hospital Universitario de Ribeirdo Preto/S&o Paulo foi de 95,2% (24).
Percebe-se que as prevaléncias variam segundo o local do estudo e a populagdo avaliada.
Condicdes distintas podem, portanto, influenciar a variagdo da prevaléncia da fragilidade em

idosos.

— Mecanismos epigenéticos .
Fatores genéticos | = - - c cc e m e e e == = = — | Fatores ambientais

¥ \

Dano celular e molecular cumulativo

¥

Reserva fisiologica reduzida:

« Cérebro.

« Endocrino.

« Imunolégico.

« Muscular esquelético.
« Cardiovascular.

« Respiratorio.
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Evento estressor === === - t
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Figura 1. Representacdo esquematica da fisiopatologia da fragilidade em idosos.
Adaptado de Clegg et al., 2013.

Alguns fatores podem justificar as disparidades encontradas na prevaléncia de fragilidade em
idosos, dentre eles a definicdo consensual dessa condi¢do (25), bem como a padronizacéo
metodoldgica. As dificuldades em uniformizar a condi¢do de fragilidade induz a caminhos
diversificados para o diagndstico. Diversos instrumentos, com parametros variados, incluindo
diferencas quanto a composicdo da amostra, podem comprometer a comparacdo dos

resultados encontrados nos estudos (18,19,26).
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Embora existam diversos instrumentos capazes de indicar a condicdo de fragilidade em
idosos, a avaliacdo da confiabilidade e da validade nao foi realizada na maioria deles. Revisédo
sistematica encontrou, entre 1948 e maio de 2011, 150 estudos que utilizaram 27 instrumentos
sobre a avaliagdo da fragilidade em idosos. Dentre eles, apenas dois, incluindo a EFS,
seguiram a diretriz que aborda as melhores praticas no desenvolvimento de medidas
complexas. Tais instrumentos evidenciaram confiabilidade aceitdvel e boa validade

concorrente e preditiva (27).
1.3.1 Transicdo entre diferentes niveis de Fragilidade

A fragilidade é um processo dindmico, caracterizado por transi¢cbes frequentes entre 0s
estados de fragilidade, ao longo do tempo (figura 2). Pesquisadores (28) observaram que as
transicdes para estados de maior fragilidade foram mais frequentes (taxas até 43,3%), em
relacdo as transicdes para estados de menor fragilidade (taxas até 23,0%), enguanto que a
transicdo da condicdo de fragilidade para nao-fragil foi baixa (taxas, 0%-0,9%). Estudo (29)
mostrou que a transicdo de fragilidade em seu estudo foi da seguinte maneira: 22,1% dos
individuos pioraram, 61,8% ndo apresentaram alteracdo e 16,1% apresentaram melhora no

estado de fragilidade.

A

PRE- FRAGIL

ZETERN

NAO FRAGIL MORTE
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\

Figura 2. Modelo representativo das possiveis transi¢cdes entre estados de fragilidade e morte.
Adaptado de Gill et al., 2006.
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Estudos longitudinais mostraram que determinantes demograficos e econdmicos afetam o
processo de fragilidade, dentre eles a idade, o sexo e a desigualdade social e econdmica.
Individuos mais velhos sdo mais propensos a tornar-se fragil, enquanto que as mulheres séo
mais afetadas do que os homens pelo declinio fisico. Em relagdo a situacdo econdmica,
individuos com condigdes financeiras precérias sdo mais propensos a ficar frageis, quando
mais velhos (29,30,31).

Estudo realizado em paises europeus concluiu que as mulheres, bem como aqueles com
menor escolaridade correm maior risco de piora no estado de fragilidade (29). Outro estudo
mostrou a presenca de desigualdades sociais no processo de fragilidade (30). Eles perceberam
a influéncia da educacdo sobre niveis mais baixos de fragilidade, bem como a evolugdo do
processo de fragilidade associado ao aumento das dificuldades financeiras. Além disso, a
influéncia de periodos de dificuldades financeiras na perspectiva de toda a vida € significativa
e positivamente associada a niveis mais altos de fragilidade, mesmo ap6s acdes de saude

publica implantadas ao longo do ciclo de vida (30).

Estudo realizado com 15.776 participantes mostrou que a situacdo conjugal também estava
relacionada aos padrdes de transicdo da fragilidade, mas apenas entre os individuos que ndo
eram frageis no inicio do estudo. Pessoas ndo-frageis na linha de base que vivem sozinhas
tinham mais probabilidade de declinio do que individuos ndo-frageis que vivem com um
cbnjuge ou parceiro. Os autores sugerem que os individuos que vivem com alguém tém mais
recursos sociais, que os ajudam a manter um estado de salde estavel e bom, além disso

motiva-0s a permanecerem ativos ou a adotar comportamentos saudaveis de vida (31).

Com relacdo ao exercicio fisico regular, os individuos que se engajavam em exercicios fisicos
vigorosos, pelo menos uma vez por més, eram menos propensos a avancar para um estado de
fragilidade pior e mais propensos a avancar em direcdo a um estado de fragilidade melhor.
Esses resultados mostram que o exercicio fisico é uma medida preventiva eficiente para

retardar e reduzir o aparecimento da progressao da fragilidade entre idosos (31).

Outros estudos sugerem ainda que a fraqueza muscular pode ser uma condicdo capaz de
desencadear o inicio da fragilidade (15,18). A perda de massa, forca e poténcia na

musculatura esquelética, conhecido como sarcopenia, € decorrente de alteragcdes anatdmicas e
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bioguimicas no envelhecimento muscular. Os componentes neuroldgicos, endocrinos e
imunes adversos, relacionados ao envelhecimento, tém o potencial de interromper esse

equilibrio homeostatico e acelerar o desenvolvimento da sarcopenia (18).

Estudo longitudinal realizado com 3018 idosos chineses com 65 anos ou mais, que vivem na
comunidade, concluiu que as mulheres eram menos propensas a diminuir o estado de
fragilidade do que os homens (32). Esse resultado contraria dados de outros estudos
(29,30,31). Hospitalizacdes, idade avancada, acidente vascular cerebral anterior, menor
funcdo cognitiva, diabetes mellitus e osteoartrite foram associadas a piora do estado de

fragilidade, bem como historia pregressa de neoplasia e doencgas pulmonares (32).

Na Alemanha, um estudo longitudinal mostrou os preditores de fragilidade dependentes do
tempo em 1602 individuos com idade igual ou superior a 80 anos (33). O curso de fragilidade
foi observado ao longo de 1,5 anos. Os resultados revelaram que a fragilidade aumentou de
forma significativa com o aumento da idade, bem como com a ocorréncia de depressao e
deméncia. Embora os efeitos da depressdo e da deméncia tenham sido significativos nas

mulheres, esses efeitos ndo alcangaram significancia estatistica nos homens (33).

Outro estudo longitudinal realizado na Italia, com acompanhamento médio de 4,4 anos,
investigou transi¢Oes de estado de fragilidade em 2925 idosos a fim de identificar fatores que
exacerbam ou melhoram as condic¢des de fragilidade (34). Os autores perceberam que 38,1%
dos individuos mantiveram seu estado de fragilidade basal, 36,4% tiveram transi¢do no estado
de fragilidade e o restante da amostra faleceu. A idade mais avancada, o sexo feminino, a
obesidade, as doencas cardiovasculares, a osteoartrite, o tabagismo, a perda de visdo, 0s
baixos niveis de autossuficiéncia e de desempenho fisico, 0 comprometimento cognitivo, a
hipovitaminose D, a hiperuricemia e a polifarmacia foram associados a uma maior fragilidade
e maior mortalidade. Por outro lado, o excesso de peso, o consumo de alcool baixo a
moderado, o alto nivel de escolaridade e a vivéncia isolada foram associados a diminui¢do da
fragilidade. Os autores concluem que a fragilidade foi confirmada como uma sindrome
dindmica, com fatores socioeconémicos e clinicos capazes de influenciar transi¢cbes para um
estado de fragilidade melhor ou pior. Afirmam ainda que agles preventivas poderiam ser
implantadas no intuito de melhorar o estado de fragilidade a partir dos fatores acima
identificados (34).
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1.3.2 Comparacdo da fragilidade em idosos por instrumentos diferentes.

A avaliacdo considerada como padrdo-ouro para identificagdo da fragilidade em idosos € a
Avaliacdo Geriatrica Abrangente (AGA). Contudo, considerando a dificuldade de utilizagéo
em larga escala da AGA, é imperioso a identificacdo de instrumentos com métodos simples,
validos, precisos e confiaveis para identificar a fragilidade. Pesquisadores da Universidade de
Alberta, na cidade de Edmonton, Canada, desenvolveram a Edmonton Frail Scale (EFS), em
uma amostra encaminhada para AGA (35). A EFS avalia nove dominios: cognicéo, estado de
salde, independéncia funcional, suporte social, uso de medicamento, nutricdo, humor,
continéncia urinaria e desempenho funcional. A pontuacdo da EFS varia de zero a 17, sendo
que de zero a quatro ndo representa fragilidade; valores cinco e seis representam
vulnerabilidade; sete e oito, fragilidade leve; nove e 10, fragilidade moderada; e valores de 11
a 17, fragilidade severa (35). E considerada, por seus autores, como proposta clinica de fécil
manuseio e aplicacdo capaz de detectar a fragilidade em pessoas idosas. Acreditam ser uma
escala abrangente, especialmente por considerar aspectos de cogni¢do, humor e suporte social
(35).

Adaptada culturalmente para a lingua portuguesa no Brasil, a EFS é considerada confiavel,
valida e de féacil aplicacdo, mesmo por profissionais ndo especializados em geriatria ou
gerontologia. Ap6s o processo de adaptacdo cultural da EFS, a escala em portugués foi
aplicada em 137 idosos, que viviam em comunidade, em uma cidade do interior do Estado de
Sao Paulo. Os resultados obtidos confirmam a validade de contetdo, de constructo e de
critério do instrumento adaptado. Os autores concluem que a disponibilidade de um
instrumento valido e confiavel para avaliar a fragilidade entre idosos no Brasil tem
significativa utilidade para os profissionais de saude, seja no ambito de pesquisa, como
também na prética clinica. Sugerem ainda que a versdo adaptada da EFS seja testada também

em outros grupos de idosos em outras regides do Brasil (36).

Pesquisadores da Universidade Federal de Minas Gerais desenvolveram, recentemente, outro
instrumento para avaliacdo da fragilidade em idosos brasileiros: indice de Vulnerabilidade
Clinico-Funcional-20 (IVCF-20). O questionario foi comparado com a AGA, considerada

referéncia para identificacdo do idoso fragil. Contempla aspectos multidimensionais da
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condicdo de salde do idoso, sendo constituido por 20 questbes distribuidas em oito seces:
idade, autopercepcdo da salde, incapacidades funcionais, cognicdo, humor, mobilidade,
comunicacdo e comorbidades mdaltiplas. Cada se¢cdo tem uma pontuacdo especifica, que, no
total, perfazem um valor méximo de 40 pontos, em que escore final de zero a seis pontos
indica idoso com baixo risco de vulnerabilidade clinico-funcional; de sete a 14 pontos, idoso
com moderado risco de vulnerabilidade clinico-funcional; e com 15 ou mais pontos, idoso
com alto risco de vulnerabilidade clinico-funcional, potencialmente fragil. Os autores
concluiram que o IVCF-20 mostrou ser positivamente correlacionado com a AGA, bem como
apresenta alto grau de validade e confiabilidade (37).

A AGA, conforme ja explicitado, € o principal processo baseado em evidéncias capaz de
detectar e classificar o idoso fragil (38-41). Por meio da AGA, consegue-se identificar as
condicBes que comprometem a saude do idoso fragil e criar um plano de gestdo para aborda-
las (17,40). Entretanto, esse processo de avaliacdo € considerado complexo e dispendioso,
guando aplicado sem distingdo em idosos comunitarios (17,39,41). H4, portanto, a
necessidade da avaliar métodos que sejam eficientes para detectar e medir a gravidade da
fragilidade na prética clinica, sobretudo, no primeiro nivel de atencdo a saude. Com isso,
ocorreria a selecdo adequada de idosos que se beneficiariam da avaliacdo geriatrica
especializada (17,39,41).

Vérios outros instrumentos de rastreio rapido e com caracteristicas diversas foram
desenvolvidos com o proposito de identificar a fragilidade em idosos (30,42,43). Isso dificulta
a escolha do instrumento apropriado para ser utilizado (42), pois ainda ndo ha uma medida

padréo internacional para a fragilidade (42).

Revisdo sistematica apresentou 0s componentes da fragilidade e os indicadores
correspondentes variam consideravelmente em diferentes medidas de fragilidade (44).
Dependendo do método utilizado pelo instrumento, as medidas de fragilidade podem abranger
diferentes dominios, e cada dominio incluir componentes diversos, quantificados por uma
variedade de indicadores. Constata-se ainda que existe uma lacuna de conhecimento sobre
quais condicGes devem ser inseridas em um instrumento para predizer a fragilidade e, por

conseguinte, aumentar a preciséo da deteccdo daqueles que realmente a possuem (44).
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Alguns estudos realizaram a comparacao entre instrumentos desenvolvidos para identificar a
fragilidade em idosos (45-50). A comparacdo de instrumentos capazes de detectar a
fragilidade em idosos comunitarios pode trazer contribuicBes importantes na busca continua
de uma ferramenta que possa ser aplicavel, sobretudo, no primeiro nivel de atencéo a saude e

em locais com poucos profissionais especializados em geriatria.
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OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral.

= Auvaliar longitudinalmente a fragilidade em idosos comunitarios e comparar a Escala de
Fragilidade de Edmonton (ESF) com o do indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20
(IVCF-20).

2.2 Objetivos especificos.

e Estimar a prevaléncia de fragilidade em idosos comunitarios por meio da aplicagdo da
Escala de Fragilidade de Edmonton (EFS) e pelo indice de Vulnerabilidade Clinico-
Funcional-20 (IVCF-20);

e Comparar a Escala de Fragilidade de Edmonton (ESF) com o do indice de
Vulnerabilidade Clinico-Funcional (IVCF-20), aplicados a mesma populacdo de idosos
comunitarios;

e ldentificar os fatores associados a ocorréncia de fragilidade em idosos comunitarios por
meio da aplicacdo da Escala de Fragilidade de Edmonton (EFS) e pelo indice de
Vulnerabilidade Clinico-Funcional (IVCF-20);

e Auvaliar o comportamento da fragilidade em idosos comunitérios ao longo do tempo;

e Identificar os fatores associados a transicdo para piores niveis de fragilidade em idosos

comunitérios.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de pesquisa:

Trata-se de estudo longitudinal prospectivo e analitico, de base populacional e domiciliar,
com abordagem quantitativa, realizada com idosos comunitarios. No presente estudo,
seguindo outros modelos de estudos longitudinais, a primeira coleta de dados é aqui
denominada de “linha de base”, enquanto a coleta subsequente ¢ denominada de “primeira
onda” do estudo. Os dados coletados na primeira onda do estudo também foram utilizados

para estudo transversal aninhado a coorte.

3.2 Cenério do estudo:
A pesquisa foi desenvolvida no municipio de Montes Claros, norte de Minas Gerais, Sudeste
do Brasil. A cidade conta com uma populagdo de aproximadamente 400 mil habitantes e

representa o principal polo urbano regional.

3.3 Populacéo estudada e Plano amostral:

O tamanho da amostra na linha de base foi calculado para estimar a prevaléncia de cada
desfecho em saude investigado no inquérito epidemioldgico, considerando uma populacéo
estimada de 30.790 idosos (13.127 homens e 17.663 mulheres), residentes na regido urbana,
segundo dados do censo de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
nivel de confianca de 95%, prevaléncia conservadora de 50% para os desfechos
desconhecidos e erro amostral de 5%. Por tratar-se de amostragem por conglomerados, o
namero identificado foi multiplicado por um fator de correcéo e efeito de delineamento (deff)
de 1,5%, e acrescido de 15% para eventuais perdas. O nimero minimo de idosos definido
pelo calculo amostral foi de 656 pessoas.

O processo de amostragem na linha de base foi probabilistico, por conglomerados e em dois
estagios. No primeiro estagio, utilizou-se como unidade amostral o setor censitario. Foram
selecionados aleatoriamente 42 setores censitarios, entre 0s 362 setores urbanos do municipio,
segundo dados do IBGE (figura 3). No segundo estagio, definiu-se o namero de domicilios
segundo a densidade populacional de individuos com idade maior ou igual a 60 anos. Nessa
etapa, 0s setores com maior nimero de idosos tiveram mais domicilios alocados, de forma a

produzir uma amostra mais representativa.
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Figura 3. Mapa do municipio de Montes Claros com os 42 setores censitarios urbanos,
sorteados aleatoriamente.

No ano base, foram alocados para o estudo 685 idosos com idade superior a 60 anos, entre
maio e julho de 2013. Visando dar continuidade a investigacédo, foi realizada a primeira onda

do estudo entre os meses de novembro de 2016 e fevereiro de 2017.

3.4 Critérios de incluséo e exclus&o:

Foram considerados critérios de inclusdo no estudo ter idade igual ou maior que 60 anos. A
residéncia de todos os idosos entrevistados na linha de base foi considerada elegivel para a
nova entrevista na primeira onda do estudo. Foram excluidas as pessoas com mais de 60 anos
gue ndo tinham participado da primeira coleta de dados. Foram consideradas perdas os idosos
ndo disponiveis para participacdo em pelo menos trés visitas em dias e horarios diferentes,
mesmo com agendamento prévio, bem como idosos que mudaram de residéncia e idosos que
faleceram ou idosos cujos cuidadores/familiares recusaram a participagdo no estudo. Os
idosos que mudaram de endereco ndo foram procurados, pois ndo havia informacdes sobre o
endereco atual. As perguntas do questionario foram respondidas com o auxilio de familiares
ou acompanhantes para 0s idosos incapazes de responder, seguindo orientagdes dos

instrumentos de coleta de dados.



26

3.5 Coleta de dados e Instrumentos utilizados:

A coleta de dados foi realizada no domicilio do idoso e iniciada entre maio e julho de 2013
(linha de base), com o objetivo de avaliar as condicbes de salde de uma amostra
representativa de idosos do municipio. O levantamento inicial incluiu idosos n&o
institucionalizados, residentes na zona urbana da cidade. Entre os meses de novembro de 2016

e fevereiro de 2017, foi realizada a primeira onda do estudo.

Os avaliadores, previamente treinados, percorreram os setores censitarios a partir de um ponto
previamente definido em cada setor censitario para aplicacdo do questionério. O instrumento
de coleta de dados utilizado foi baseado em estudos similares (Apéndices A, B e C), de base
populacional, e foi previamente testado em estudo piloto em um setor censitario
especialmente sorteado e cujos dados ndao foram incluidos no trabalho final. O processo de
preenchimento e de verificagdo de coeréncia dos dados e controle de qualidade, bem como o
arquivamento das informacdes, foi coordenado pelo investigador principal. Os instrumentos
aplicados abordavam, além da fragilidade, caracteristicas demograficas, sociais, econémicas e

clinicas.

A variavel dependente para avaliagdo do comportamento da fragilidade foi o registro de
transicdo para um estado pior do componente da EFS (Anexo A). A escala possui nove
dominios, distribuidos em 11 itens com pontuacdo de zero a 17. A pontuacdo pode variar de
zero a quatro, indicando que ndo ha presenca de fragilidade; cinco e seis, definindo o idoso
como aparentemente vulneravel; sete e oito, indicando fragilidade leve; nove e 10, fragilidade
moderada; e 11 ou mais, fragilidade severa (19,20). Os resultados da classificacdo de cada
idoso foram comparados entre os dois momentos do estudo (primeira onda e linha de base).
Para a andlise dos dados, os resultados da variavel dependente foram dicotomizados em dois

niveis: piora e ndo piora do escore geral da EFS.

A avaliacdo do registro de fragilidade no idoso tambem foi realizada pelo IVCF-20 (21). O
IVCF-20 foi utilizado para uma analise comparativa com a ESF. Essa analise foi realizada
apenas com os respondentes da primeira onda do estudo. O IVCF-20 é um instrumento
multidimensional com 20 itens de avaliacdo que abrange oito condi¢des preditoras de declinio
clinico-funcional do idoso (21). Possui pontuagdo de zero a 40, em que escore final de zero a

seis pontos indica idoso com baixo risco de vulnerabilidade clinico-funcional; de sete a 14
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pontos, idoso com moderado risco de vulnerabilidade clinico-funcional; e com 15 ou mais
pontos, idoso com alto risco de vulnerabilidade clinico-funcional, potencialmente fragil (51).
Para a andlise comparativa dos instrumentos, os resultados da variavel dependente foram
dicotomizados em dois niveis: sem fragilidade (escore final < seis) e com fragilidade (escore
final > seis) da EFS, bem como sem fragilidade (escore final < 15) e com fragilidade (escore
final > 15) do IVCF-20.

As variaveis independentes estudadas foram igualmente dicotomizadas: sexo (masculino x
feminino); faixa etaria (até 79 anos x > 80 anos); situacdo conjugal (com companheiro,
incluindo casado e unido estdvel x sem companheiro, incluindo solteiros, viluvos e
divorciados); arranjo familiar (residir sozinho x residir com outras pessoas); escolaridade (até
quatro anos de estudo x maior que quatro anos de estudo); alfabetizado (sabe ler x ndo sabe
ler); prética religiosa (sim x ndo); renda propria (sim x ndo); renda familiar mensal (até um
salario minimo x maior que um salario minimo); presenca ou ndo de doencas cronicas
referidas (hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doenca cardiaca, doenca osteoarticular,
neoplasia, acidente vascular encefalico); sintomas depressivos, definidos pela versao reduzida
da escala de depressao geriatrica de Yesavage, Geriatric Depression Scale - GDS-15, na qual
uma pontuacdo igual ou maior que seis identifica presenca de sintomatologia depressiva (52);
polifarmécia (sim x ndo) — considerado o uso de cinco ou mais medicamentos; autopercepcao
de salde, avaliada por meio da questdo “Como o(a) Sr(a) classificaria seu estado de saude?”.
As opgdes de resposta eram: “Muito bom”, “Bom”, “Regular”, “Ruim” ou “Muito ruim”. Para
analise, assumiu-se como percepgao positiva da saude as respostas “Muito bom” e “Bom”, e
percepcdo negativa da satide o somatorio das respostas “Regular”, “Ruim” e “Muito Ruim”,
seguindo estudos similares sobre o tema (53, 54). Além de: perda de peso autorreferida (sim x
ndo); presenca de cuidador (sim x ndo); queda nos Gltimos 12 meses (sim X ndo); consulta

médica nos ultimos 12 meses (sim x ndo) e internacdo nos Gltimos 12 meses (Sim X nao).

3.6 Andlise estatistica:

Analises bivariadas foram realizadas para identificar fatores associados a variavel resposta,
por meio do teste qui-quadrado. A magnitude das associagdes foi estimada a partir das razées
de prevaléncia (RP). A regressdo de Poisson, com variancia robusta, foi utilizada para
calcular as RP ajustadas, considerando, de forma conjunta, as variaveis independentes que

estiveram mais fortemente associadas com a piora do componente da EFS na anélise bivariada
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(estudo longitudinal) e com a fragilidade por meio da EFS e do IVCF-20 na anélise bivariada
(estudo comparativo), até o nivel de significancia de 20% (p<0,20). Para a andlise final,

considerou-se um nivel de significancia de 0,05 (p<0,05).

O teste qui-quadrado também foi utilizado para comparacdo das principais caracteristicas
entre o grupo acompanhado e as perdas no estudo longitudinal. No estudo comparativo, a
estatistica Kappa foi aplicada para verificar a concordancia entre os instrumentos EFS e
IVCF-20, considerando a dicotomizacdo da fragilidade do idoso comunitério (fragil e ndo
fragil). Para analisar o resultado da estatistica Kappa, utilizou-se a interpretacdo proposta por
Landis e Koch (55). A correlacdo entre os instrumentos foi avaliada por meio do coeficiente

de Pearson, considerando os escores totais de cada um dos instrumentos EFS e IVCF-20 (56).

As informagOes coletadas foram codificadas e transferidas para um banco de dados do
software analitico Statistical Package for the Social Sciences - SPSS, versdo 17.0, (SPSS for
Windows, Chicago, EUA), através do qual foram avaliadas possiveis relacfes de associacdo

entre as variaveis.

3.7 Considerac0es éticas:

O projeto da pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa dentro dos pardmetros
contidos na Resolucéo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude/ Ministério da Saude, e
foi aprovado por meio do Parecer Consubstanciado: N° 1.629.395. Foram sempre tomados
em conta, ao longo de todo o estudo, 0s aspectos éticos para pesquisa em seres humanos. Em
todas as etapas da coleta e analise de dados foram assegurados o sigilo e a confidencialidade
das informacGes. A entrevista somente foi realizada com autoriza¢do do préprio paciente ou
da familia, ap6s consentimento formal, através do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Anexo B).
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4 PRODUTOS CIENTIFICOS

Atendendo as recomendacGes do Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias da Salde da
Universidade Estadual de Montes Claros, os resultados do presente estudo serdo apresentados
na forma de artigos cientificos.

4.1 Artigo “Fatores associados a piora da fragilidade em idosos comunitarios”, formatado

segundo as hormas para publicacao do periodico Revista de Saude Publica.

Nota: Este trabalho ja tem o aceite da revista (Anexo C).

4.2 Artigo “Fragilidade em idosos comunitérios: comparando instrumentos de triagem”,

formatado segundo as hormas para publicacdo do periédico Cadernos de Saude Publica.
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3.1 ARTIGO

Fatores associados a piora da fragilidade em idosos comunitarios

Factors associated with the worsening of frailty in elderly community residents

Titulo resumido: Piora da fragilidade em idosos comunitarios.

RESUMO

OBJETIVO: Este estudo tem por objetivo conhecer os fatores associados a piora da
fragilidade em idosos comunitarios. METODOS: Trata-se de estudo longitudinal
prospectivo e analitico. A coleta de dados na linha de base ocorreu no domicilio a
partir de uma amostragem aleatdria, por conglomerados. Foram analisadas variaveis
demograficas e socioecondmicas, morbidades e utilizacdo de servicos de saude. A
fragilidade foi aferida a partir da Escala de Fragilidade de Edmonton. A segunda
coleta de dados foi realizada apés um periodo médio de 42 meses. As razdes de
prevaléncias ajustadas foram obtidas por andlise multipla de regressdo de Poisson
com variancia robusta. RESULTADOS: Participaram de ambas etapas do estudo
394 idosos, sendo que 21,8% deles apresentaram piora da condicéo de fragilidade.
As variaveis que se mantiveram estatisticamente associadas a transicdo para um
estado pior de fragilidade foram: polifarmacia, autopercep¢do negativa de saude,
perda de peso e internacdo nos Ultimos 12 meses. CONCLUSOES: Os fatores que
se mostraram associados a piora da fragilidade ao longo do tempo estudado entre
idosos na comunidade foram os relacionados aos cuidados de saude. Esse
resultado deve ser considerado pelos profissionais de salde na abordagem ao idoso

fragil e vulneravel.

DESCRITORES: Fatores de Risco. Fragilidade. Vulnerabilidade em Saude. Idoso
Fragilizado. Saude do Idoso.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study is to know the factors associated with the
worsening of frailty in elderly community residents. METHODS: This is a longitudinal
prospective and analytical study. Data collection at the baseline was performed at the
household level using a random sampling by clusters. Demographic and
socioeconomic variables, morbidities and health care utilization were analyzed. The
frailty was measured from the Edmonton Frail Scale. The second data collection was
performed after an average period of 42 months. Adjusted prevalence ratios were
obtained by multiple Poisson regression analysis with robust variance. RESULTS:
394 elderly people participated in both phases of the study, and 21.8% of them
presented worsening of the frailty condition. The variables that remained statistically
associated to the transition to a worse state of frailty were: polypharmacy, negative
self-perception of health, weight loss and hospitalization in the last 12 months.
CONCLUSIONS: The factors that were associated with the worsening of the frailty
over time studied among the elderly community residents were those related to
health care. This result should be considered by health professionals in the approach
to the frail and vulnerable elderly.

DESCRIPTORS: Risk Factors. Frailty. Health Vulnerability. Frail Elderly. Health of
the Elderly.

DESCRIPTORES: Factores de Riesgo. Fragilidad. Vulnerabilidad en Salud. Anciano

Fragil. Salud del Anciano.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é considerado um dos maiores desafios para
a saude publica na atualidade. Esse fendmeno vem ocorrendo de maneira paulatina
nos paises desenvolvidos, mas se apresenta de forma acelerada nos paises em
desenvolvimento, acarretando novos desafios para o setor de saude?.

O envelhecimento implica em alteracdes graduais e inevitaveis. E
caracterizado como um processo dinamico, progressivo e irreversivel, ligado a
fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais?. O efeito acumulado de diversas condicdes
relacionadas a salude pode aumentar a susceptibilidade as doencas e comprometer
a capacidade funcional de idosos para realizar as atividades cotidianas e, por
conseguinte, culminar com desfechos clinicos adversos. O estado clinicamente
reconhecivel, resultante do declinio na reserva e na funcdo em multiplos sistemas
fisiolégicos, é definido como fragilidade®.

A fragilidade em idosos pode ser observada naqueles que apresentam um
estado de vulnerabilidade fisiolégica em manter ou recuperar a homeostase apés a
ocorréncia de eventos estressores. Trata-se da diminuicdo das reservas energéticas
decorrentes de alteracdes relacionadas ao processo de envelhecimento, composta
por sarcopenia, desregulacdo neuroendécrina e disfuncdo imunoldgica. A
descompensacédo da homeostase surge quando eventos agudos, fisicos, sociais ou
psicolégicos sdo capazes de levar ao aumento de efeitos deletérios sobre os
diferentes sistemas organicos de idosos frageis®*.

Instrumentos simples, validos, precisos e confiaveis para identificar a
fragilidade sdo necessarios e importantes para gestores e profissionais de saude.
Pesquisadores da Universidade de Alberta, na cidade de Edmonton, Canada,
desenvolveram a Edmonton Frail Scale (EFS), que aborda nove dominios: cognicéo,
estado de saude, independéncia funcional, suporte social, uso de medicamento,
nutricdo, humor, continéncia urinéria e desempenho funcional. E considerada uma
escala abrangente, de facil manuseio e aplicacdo®. Adaptada culturalmente para a
lingua portuguesa no Brasil, a EFS é considerada confiavel, e pode ser aplicada
mesmo por profissionais ndo especializados em geriatria ou gerontologia. Ja foram
confirmadas as validades de contetdo, de constructo e de critério para o instrumento

adaptado®.
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Avaliacdes seriadas da fragilidade em idosos evidenciam o processo dinamico
dessa condicdo’!!, revelando a transicdo entre os estados de fragilidade, ao longo
do tempo. Todavia, pouco se sabe sobre a relevancia desse processo no Brasil,
onde os idosos estdo expostos a diferentes contextos sociais, econdmicos,
funcionais e assistenciais capazes de influenciar a transi¢céo entre diferentes niveis
de fragilidade. As mudancas nos estados de saude sdo consideradas de interesse
clinico e de saude publica. Reconhecer os fatores que podem agravar o estado de
fragilidade de idosos € importante para a elaboracdo de medidas que possam
prevenir a sua progressao. Este estudo tem por objetivo conhecer os fatores

associados a piora da fragilidade em idosos comunitarios brasileiros.

METODOS

Trata-se de estudo longitudinal prospectivo e analitico, de base populacional e
domiciliar, com abordagem quantitativa, realizada com idosos comunitarios. A
pesquisa foi desenvolvida em um municipio de porte médio de Minas Gerais,
Sudeste do Brasil. A cidade conta com uma populacdo de aproximadamente 400 mil
habitantes e representa o principal polo urbano regional.

O tamanho da amostra na linha de base foi calculado para estimar a
prevaléncia de cada desfecho em saude investigado no inquérito epidemioldgico,
considerando uma populagdo estimada de 30.790 idosos, residentes na regiao
urbana, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), um
nivel de confianca de 95%, uma prevaléncia conservadora de 50% para 0S
desfechos desconhecidos e um erro amostral de 5%. Por tratar-se de amostragem
por conglomerados, o nimero identificado foi multiplicado por um fator de correcéo e
efeito de delineamento (deff) de 1,5%, e acrescido de 15% para eventuais perdas. O
numero minimo de idosos definido pelo calculo amostral foi de 656 pessoas??.

No ano base, foram alocados para o estudo 685 idosos com idade igual ou
superior a 60 anos, entre maio e julho de 2013. Visando dar continuidade a
investigacgédo, foi realizada a primeira onda do estudo entre os meses de novembro
de 2016 e fevereiro de 2017. Nessa etapa, a residéncia de todos os idosos
entrevistados no ano base foi considerada elegivel para a nova entrevista. Foram
consideradas perdas os idosos ndo disponiveis para participacdo, em pelo menos

trés visitas em dias e horarios diferentes, mesmo com agendamento prévio, bem
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como idosos que mudaram de residéncia e idosos que faleceram. Os idosos que
mudaram de endereco ndo foram procurados, pois ndo havia informacdes sobre o
endereco atual. Foram utilizados os mesmos instrumentos de coleta de dados
previamente empregados, todos validados*?.

A variavel dependente foi o0 registro de transicdo para um estado pior do
componente da EFS. A escala possui nove dominios, distribuidos em 11 itens com
pontuacdo de 0 a 17. A pontuacdo pode variar entre 0-4, indicando que nao ha
presenca de fragilidade; 5-6, definindo o idoso como aparentemente vulneravel; 7-8,
indicando fragilidade leve; 9-10, fragilidade moderada; e 11 ou mais, fragilidade
severa®. Os resultados da classificacdo de cada idoso foram comparados entre 0s
dois momentos do estudo (primeira onda e linha de base).

Para a andlise dos dados, os resultados da variavel dependente foram
dicotomizados em dois niveis: piora e ndo piora do escore geral da EFS. As
variaveis independentes estudadas foram igualmente dicotomizadas: sexo
(masculino x feminino); faixa etaria (até 79 anos x = 80 anos); situagdo conjugal
(com companheiro, incluindo casado e unido estavel x sem companheiro, incluindo
solteiros, viavos e divorciados); arranjo familiar (residir sozinho x residir com outras
pessoas); escolaridade (até quatro anos de estudo x maior que quatro anos de
estudo); alfabetizacdo (sabe ler x ndo sabe ler); pratica religiosa (sim x ndo); renda
propria (sim x ndo); renda familiar mensal (até um salario minimo x maior que um
salario minimo); presenca ou ndo de doencas cronicas referidas (hipertensdo
arterial, diabetes mellitus, doenca cardiaca, doenca osteoarticular, neoplasia,
acidente vascular encefalico); sintomas depressivos, definidos pela versao reduzida
da escala de depressao geriatrica de Yesavage, Geriatric Depression Scale - GDS-
15, na qual uma pontuacdo igual ou maior que seis identifica sintomatologia
depressival®; polifarméacia (sim x nédo) — considerado o uso de cinco ou mais
medicamentos; autopercepcao de saude, avaliada por meio da questdao “Como o(a)
Sr(a) classificaria seu estado de saude?”. As opcdes de resposta eram: “Muito bom”,
“‘Bom”, “Regular”, “Ruim” ou “Muito ruim”. Para analise, assumiu-se como percepcao
positiva da saude as respostas “Muito bom” e “Bom”, e percepcao negativa da saude
0 somatorio das respostas “Regular’, “‘Ruim” e “Muito Ruim”, seguindo estudos
similares sobre o temal#'®. Além de: perda de peso autorreferida (sim x n&o);

tabagismo (sim x nao); presenca de cuidador (sim x n&o); queda nos ultimos 12
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meses (sim x ndo); consulta médica nos ultimos 12 anos (sim x ndo) e internacéo
nos ultimos 12 meses (sim x néo).

Andlises bivariadas foram realizadas para identificar fatores associados a
variavel resposta, por meio do teste qui-quadrado. A magnitude das associacdes foi
estimada a partir das razbes de prevaléncia (RP). A regressdo de Poisson, com
variancia robusta, foi utilizada para calcular as RP ajustadas, considerando, de
forma conjunta, as variaveis independentes que estiveram mais fortemente
associadas com a piora do componente da EFS na analise bivariada, até o nivel de
significAncia de 20% (p<0,20). Para a andlise final, considerou-se um nivel de
significancia de 0,05 (p<0,05).

O teste qui-quadrado também foi utilizado para comparacdo das principais
caracteristicas entre o grupo acompanhado e as perdas. As informacfes coletadas
foram analisadas por meio do programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versao 17.0 (SPSS for Windows, Chicago, EUA).

Todos os participantes foram orientados sobre a pesquisa e apresentaram
sua anuéncia, através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa,

por meio do Parecer Consubstanciado n® 1.629.395.

RESULTADOS

Dentre os 685 idosos avaliados no ano base, 92 se recusaram a participar da
segunda fase do estudo, 78 idosos mudaram de residéncia e ndo foram localizados,
67 idosos ndo foram encontrados no domicilio apds trés visitas e 54 idosos haviam
falecido. Logo, participaram deste estudo 394 idosos.

A tabela 1 apresenta a comparagdo das caracteristicas do ano base entre a
populacdo de idosos acompanhada e a populacdo de idosos considerada perda
durante o seguimento deste estudo. Ndo foram encontradas diferencas significativas
para as principais caracteristicas dos grupos, o que destaca uma perda nao
diferencial.

Em relacdo a transicdo entre os componentes da EFS, 21,8% dos idosos
pioraram seu estado de fragilidade, 33,0% apresentaram melhora e 45,2% n&o
apresentaram alteragcdo (Tabela 2). A prevaléncia de fragilidade passou de 33,8%,

no ano base, para 28,2% nesta primeira onda do estudo.
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As tabelas 3 e 4 mostram os resultados das analises bivariadas entre as
caracteristicas dos idosos e a piora do nivel de fragilidade. Nenhuma variavel
sociodemogréfica se mostrou associada a piora da fragilidade.

As variaveis que, apoOs andlise mdltipla, se mantiveram estatisticamente
associadas a transicdo para um estado pior de fragilidade, segundo a EFS, foram:
polifarméacia, autopercepcdo negativa de saude, perda de peso e internagcdo nos

altimos 12 meses (Tabela 5).

DISCUSSAO

Este estudo mostrou a ocorréncia de transicdo entre os diferentes niveis de
fragilidade, ao longo do tempo, identificando que as condi¢des associadas a piora do
estado de fragilidade foram relacionadas a morbidades e a autopercepgéo negativa
da saude, em idosos comunitarios, durante o periodo médio de 42 meses, entre a
linha de base e a primeira onda do estudo. A prevaléncia da fragilidade diminuiu
discretamente entre os dois periodos. Quase metade do grupo de idosos manteve o
mesmo padrao da avaliagéo anterior; cerca de um quinto dos idosos acompanhados
apresentaram piora do estado de fragilidade, enquanto outros apresentaram
melhora, 0 que destaca o processo dinamico da fragilidade, conforme ja apontado
por outros autores’8.

Estudo pioneiro’ observou, por trés intervalos iguais no decorrer de 54 meses,
que as transi¢cdes para estados de maior fragilidade foram mais frequentes, com
taxas de 43,3%, em relacdo as transicfes para estados de menor fragilidade, com
taxas até 23,0%, enquanto que a transicdo da condicao de fragilidade para nao fragil
foi baixa, com taxas de 0% a 0,9%. Outro estudo® mostrou que a transicdo de
fragilidade, observada apés 24 meses, foi da seguinte maneira: 22,1% dos
individuos pioraram, 61,8% nédo apresentaram alteracdo e 16,1% obtiveram melhora
no estado de fragilidade.

As variagbes encontradas nas porcentagens da transicdo entre niveis de
fragilidade dos estudos podem ser justificadas pela utilizacdo de instrumentos
diferentes, com parametros variados ou pela falta de padronizacdo metodologica,
com diferentes intervalos de tempo entre as avali¢cdes, incluindo diferencas quanto a

composicdo da amostra, inclusive com grupos etarios diferentes. Apesar de
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existirem varios instrumentos para aferir a fragilidade em idosos, a avaliagdo da
confiabilidade e da validade néo foi realizada para a maioria deles.

Uma revisdo sistematica que avaliou 150 estudos registrou que foram
utilizados 27 diferentes instrumentos sobre a avaliacdo da fragilidade em idosos.
Dentre eles, apenas dois, incluindo a EFS, seguiram a diretriz que aborda as
melhores praticas no desenvolvimento de medidas complexas. Tais instrumentos
evidenciaram confiabilidade aceitavel e boa validade concorrente preditiva?®.

Os resultados deste estudo evidenciam uma associagdo significativa de piora
da fragilidade em idosos que residem na comunidade com a autopercepc¢ao negativa
do estado de saude. Essa condicdo também foi identificada em revisédo sistematica
de estudos longitudinais sobre o assunto!’. A autopercepcdo de salde, medida
subjetiva e abrangente da condicdo de saude, € um indicador capaz de avaliar de
maneira eficaz, rdpida e de baixo custo a salde e o contexto de vida de grupos
populacionais!®. Incorpora tanto componentes fisicos, cognitivos e emocionais, como
aspectos relacionados ao bem-estar e a satisfacdo com a prépria vida®?°. Essa
medida tem, portanto, a capacidade de predizer de maneira robusta e consistente,
além da mortalidade e do declinio da capacidade funcional?®?!, a piora da fragilidade
em idosos.

Os resultados mostraram associagao entre a piora da fragilidade e a perda de
peso, um marcador frequentemente utilizado para avaliar a nutricdo. O estado
nutricional comprometido é um determinante importante relacionado a fragilidade em
idosos, evidenciado em duas revisdes sistematicas sobre o assunto, que
destacaram a associacdo entre desnutricdo, aferida pela perda de peso, e
fragilidade'”?2. A nutricdo de macro e micronutrientes adequada é capaz de atrasar
o inicio das consequéncias negativas promovidas pela fragilidade em idosos, bem
como retardar o seu desenvolvimento e a sua progressdo. A qualidade da dieta esta
inversamente associada com o risco de ser fragil®2.

A piora da fragilidade em idosos comunitarios se mostrou associada a
polifarmacia, condicdo também identificada em outro estudo'®. A vulnerabilidade dos
idosos aos problemas decorrentes do uso de medicamentos é significativa, devido a
complexidade das condi¢cdes clinicas, a necessidade de diversos agentes
terapéuticos e as particularidades farmacocinéticas e farmacodinamicas inerentes ao

envelhecimento, além dos potenciais efeitos adversos da interacao
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medicamentosa?3. O uso de diversos medicamentos pode expor o idoso a um estado
de vulnerabilidade a eventos estressores, representada pela inabilidade do
organismo a baixa resolucédo da homeostase, predispondo a piora da fragilidade.

A piora da fragilidade em idosos também esteve associada a internagdo nos
ultimos 12 meses, condicdo identificada em outras pesquisas®?!l. Isso reforca a
importancia da reabilitacdo apos hospitalizacbes como medida capaz de reduzir a
deterioracdo da condicdo de fragilidade do idoso. Esse aspecto € particularmente
importante para os profissionais de saude que atendem a populacdo idosa. As
hospitalizagbes, ainda que curtas, tendem a interferir bastante na rotina dos idosos,
precipitando alteracdes que os tornam mais frageis. Assim, as equipes da Estratégia
Saude da Familia devem estabelecer maior aproximacdo com esses idosos,
propiciando répida recuperacdo e antecipando situacdes de agravamento, como
inadequacgdes ou interrupgdes no uso de medicamentos, inatividade fisica, entre
outros.

Alguns fatores foram associados a piora da fragilidade em outras
investigacdes®!?!, inclusive destacadas em revisdo sistematica de estudos
longitudinais!’, mas ndo se mostraram presentes neste trabalho. Na Europa?8, foram
analisados dados de 14.424 pessoas que vivem na comunidade com idade igual ou
maior a 55 anos, e idosos com idades superior a 65 anos, sexo feminino e baixa
escolaridade apresentaram maior risco de piora da fragilidade. Em 3018 chineses
com 65 anos ou mais que vivem na comunidade®, hospitalizacdes, idade avancada,
acidente vascular cerebral anterior, cancer prévio, diabetes mellitus e osteoartrite
foram associadas a piora da fragilidade. Fatores sociais e comportamentais,
incluindo o tabagismo, estiveram associados a piora da fragilidade em estudo com
norte-americanos?*. Em idosos italianos'®, fatores socioecondmicos e clinicos
estiveram associados a piora da fragilidade, entre eles idade mais avancada, sexo
feminino, obesidade, doenca cardiovascular, osteoartrite, tabagismo e polifarmécia.
As diferencas observadas retratam provavelmente as particularidades apresentadas
por cada grupo populacional, além do fato de os autores empregarem diferentes
intervalos de tempo e diferentes instrumentos para afericao da fragilidade.

Alguns estudos investigaram e observaram que doencas pulmonares®,
consumo de bebidas alcodlicas?4, perda de viséo, hipovitaminose D e hiperuicemial®,

além de baixa funcdo congnitiva®'® sdo também fatores associados a piora do
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estado de fragilidade. Todavia, esses fatores ndo foram investigados no presente
estudo, o que significa uma limitagdo para uma analise comparativa mais ampla.

Outra limitacdo decorre do fato de que néo foi possivel avaliar as transicdes
de fragilidade que ocorreram em intervalos de tempo menores durante o periodo
entre a linha de base e a primeira onda do estudo, e parte das variaveis estudadas
foram autorrelatadas. Todavia, a despeito dessas limitaces, este trabalho possui
amostra aleatoria, com numero expressivo de idosos comunitarios. Foi utilizado
instrumento adaptado a cultura brasileira, padronizado, abrangente e com métodos
simples, validos, precisos e confiaveis, capazes de identificar a fragilidade em
idosos. Além disso, este estudo abordou uma variedade de variaveis que
potencialmente influenciam as transi¢cdes de fragilidade, destacando aspectos que
podem ser utilizados por gestores e por profissionais da saude.

Por fim, conclui-se que a fragilidade foi confirmada como um processo
dindmico, caracterizado por transi¢do entre niveis da escala de fragilidade, ao longo
do tempo. Fatores relacionados a salde mostraram associacdo com a piora da
fragilidade em idosos que residem na comunidade: polifarmécia, autopercepcao
negativa de saude, perda de peso e internacdo nos ultimos 12 meses. Esses
resultados devem ser considerados pelos profissionais de saude que lidam com
idosos comunitarios, especialmente em equipes da Estratégia Saude da Familia.
Reconhecendo tais fatores como marcadores de piora do estado de fragilidade, os
profissionais de saude podem fazer intervencdes oportunas para evitar o
agravamento das condicdes de saude do idoso e promoverem melhor qualidade de

vida.

REFERENCIAS

1. Miranda GMD, Mendes ACG, Silva ALA. O envelhecimento populacional
brasileiro: desafios e consequéncias sociais atuais e futuras. Rev bras geriat
Gerontol. 2016; 19(3):507-19. http://dx.doi.org/10.1590/1809-98232016019.150140.

2. Ciosak SlI, Braz E, Costa MFBNA, Nakano NGR, Rodrigues J, Alencar RA, et al.
Senescence and senility: a new paradigm in Primary Health Care. Rev Esc Enferm
USP. 2011;45(n.esp.2):1761-5. http://dx.doi.org/10.1590/S0080-
62342011000800022

3. Lacas A, Rockwood K. Frailty in primary care: a review of its conceptualization and
implications for practice. BMC Medicine. 2012;10(4):1-9.
https://doi.org/10.1186/1741-7015-10-4


http://dx.doi.org/10.1590/1809-98232016019.150140

40

4. Clegg A, Young J, lliffe S, Rikkert MO, Rockwood K. Frailty in elderly people.
Lancet. 2013;381(9868):752-62. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(12)62167-9

5. Rolfson DB, Majumdar SR, Tsuyuki RT, Tahir A, Rockwood K. Validity and
reliability of the Edmonton Frail Scale. Age Ageing. 2006;35(5):526-9.
https://doi.org/10.1093/ageing/afl041

6. Fabricio-Wehbe SCC, Schiaveto FV, Vendrusculo TRP, Haas VJ, Dantas RAS,
Rodrigues RAP. Cross-cultural adaptation and validity of the “Edmonton Frail Scale -
EFS” in a Brazilian elderly sample. Rev Latino-Am Enfermagem. 2009;17(6):1043-9.
http://dx.doi.org/10.1590/S0104-11692009000600018

7. Gill TM, Gahbauer EA, Allore HG, Han L. Transitions between frailty states among
community-living older persons. Arch Intern Med. 2006;166(4):418-23.
http://dx.doi.org/10.1001/archinte.166.4.418

8. Etman A, Burdorf A, Van der Cammen TJ, Mackenbach JP, Van Lenthe FJ. Socio-
demographic determinants of worsening in frailty among community-dwelling older
people in 11 european countries. J Epidemiol Community Health. 2012;66(12):1116-
2. http://dx.doi.org/10.1136/jech-2011-200027

9. Lee JS, Auyeung TW, Leung J, Kwok T, Woo J. Transitions in frailty states among
community-living older adults and their associated factors. J Am Med Dir
Assoc. 2014;15(4):281-6. https://doi.org/10.1016/j.jamda.2013.12.002

10. Trevisan C, Veronese N, Maggi S, Baggio G, Toffanello ED, Zambon S, et al.
Factors influencing transitions between frailty states in elderly adults: The Progetto
Veneto Anziani Longitudinal Study. J Am Geriatr Soc. 2017;65(1):179-18.
https://doi.org/10.1111/jgs.14515

11. Chamberlain AM, Finney RLJ, Manemann SM, Yawn BP, Jacobson DJ, Fan C, et
al. Frailty trajectories in an elderly population-based cohort. J Am Geriatr Soc.
2016;64(2):285-92. https://doi.org/doi:10.1111/jgs.13944

12. Carneiro JA, Ramos GCF, Barbosa ATF, Mendonca JMG, Costa FM, Caldeira
AP. Prevalence and factors associated with frailty in non-institutionalized older
adults. Rev Bras Enferm. 2016;69(3):408-15. http://dx.doi.org/10.1590/0034-
7167.2016690304i

13. Almeida OP, Almeida SA. Confiabilidade da versdo brasileira da Escala de
Depressao em Geriatria (GDS) versao reduzida. Arq Neuro-Psiquiatr. 1999;57(2-
b):421-6. http://dx.doi.org/10.1590/S0004-282X1999000300013

14. Silva RJS, Smith-Menezes A, Tribess S, Romo-Perez V, Virtuoso Junior JS.
Prevaléncia e fatores associados a percep¢ao negativa da saude em pessoas idosas
no Brasil. Rev Bras Epidemiol. 2012;15(1):49-62. http://dx.doi.org/10.1590/S1415-
790X2012000100005



41

15. Medeiros SM, Silva LSR, Carneiro JA, Ramos GCF, Barbosa ATF, Caldeira AP.
Factors associated with negative self-rated health among non-institutionalized elderly
in Montes Claros, Brazil. Ciénc Saude Coletiva. 2016;21(11):3377-86.
http://dx.doi.org/10.1590/1413-812320152111.18752015

16. Bouillon K, Kivimaki M, Hamer M, Sabia S, Fransson El, Singh-Manoux A, et al.
Measures of frailty in population based studies: an overview. BMC Geriatr.
2013;13(64):1-11. https://doi.org/10.1186/1471-2318-13-64

17. Feng Z, Lugtenberg M, Franse C, Fang X, Hu S, Jin C, et al. Risk factors and
protective factors associated with incident or increase of frailty among community-
dwelling older adults: a systematic review of longitudinal studies. PL0S
One. 2017;12(6):e0178383. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0178383

18. Aguilar-Palacio |, Carrera-Lasfuentes P, Rabanaque MJ. Salud percibida y nivel
educativo en Espafa: tendencias por comunidades autonomas y sexo (2001-
2012). Gac Sanit. 2015;29(1):37-43. https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2014.07.004

19. Pagotto V, Bachion MM, Silveira EA. Autoavaliacdo da saude por idosos
brasileiros: revisdo sistematica da literatura. Rev Panam Salud Publica.
2013;33(4):302-10. http://dx.doi.org/10.1590/S1020-49892013000400010

20. Pavao ALB, Werneck GL, Campos MR. Autoavaliacdo do estado de saude e a
associacdo com fatores sociodemogréficos, habitos de vida e morbidade na
populacdo: um inquérito nacional. Cad Saude Pdublica. 2013;29(4):723-34.
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2013000400010

21. Borim FSA, Barros MBA, Neri AL. Autoavaliacdo da salude em idosos: pesquisa
de base populacional no Municipio de Campinas, Sdo Paulo, Brasil. Cad Saude
Publica. 2012;28(4):769-80. http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2012000400016

22. Lorenzo-Lépez L, Maseda A, de Labra C, Regueiro-Folgueira L, Rodriguez-
Villamil JL, Millan-Calenti JC. Nutritional determinants of frailty in older adults: a
systematic review. BMC Geriatr. 2017;17(1):108. https://doi.org/10.1186/s12877-017-
0496-2

23. Oliveira LPBA, Santos SMA. An integrative review of drug utilization by the
elderly in primary health care. Rev Esc Enferm USP. 2016;50(1):163-74.
http://dx.doi.org/10.1590/S0080-623420160000100021

24. Chamberlain AM, St Sauver JL, Jacobson DJ, Manemann SM, Fan C, Roger VL,
et al. Social and behavioural factors associated with frailty trajectories in a
population-based cohort of older adults. BMJ Open. 2016;6(5):e011410.
http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2016-011410



42

Tabela 1. Comparacéo das principais caracteristicas entre idosos acompanhados e perdidos
na primeira onda de seguimento do estudo, municipio de Minas Gerais, Brasil, 2013-2017.

Variaveis Acompanhados Perdas de p-valor
seguimento
n % n %
Sexo 0,163
Masculino 130 33,0 111 38,1
Feminino 264 67,0 180 61,9
Faixa etéaria 0,089
< 80 anos 341 86,5 238 81,8
= 80 anos 53 13,5 53 18,2
Escolaridade 0,964
<4 anos 300 76,1 222 76,3
> 4 anos 94 23,9 69 23,7
Renda familiar mensal 0,158
<1 salario minimo 121 30,7 75 25,8
> 1 salario minimo 273 69,3 216 74,2
Hipertenséo Arterial 0,937
Sim 280 71,1 206 70,8
Nao 114 28,9 85 29,2
Diabetes Mellitus 0,137
Sim 80 20,3 73 25,1
Nao 314 79,7 218 74,9
Sintomas depressivos 0,870
Sim 116 29,4 84 28,9
Nao 278 70,6 207 71,1
Polifarmacia 0,229
Sim 86 21,8 75 25,8
Nao 308 78,2 216 74,2
Fragilidade 0,209
Fragil 132 33,5 111 38,1

Nao fragil 262 66,5 180 61,9
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Tabela 2. Transicao entre os niveis de fragilidade, segundo a Edmonton Fail Scale (EFS), da linha
base para a primeira onda do estudo, municipio de Minas Gerais, Brasil, 2013-2017.

Linha de base

Primeira onda

Niveis de fragilidade (EFS) Sem Aparente Fragilidade Fragilidade Fragilidade
Fragilidade Vulneravel Leve Moderada Severa

(n) (%) (n)  (%)* (n  ()* (n)  (%)* (n)  (%)* (n) (%)

Sem Fragilidade 174 44,2 | 125 71,8 32 18,4 14 8,0 3 1,7 0 0,0
Aparente Vulnerével 87 22,1 40 46,0 25 28,7 17 19,5 5 5,7 0 0,0
Fragilidade Leve 73 18,5 21 28,8 20 27,4 21 28,8 11 15,1 0 0,0
Fragilidade Moderada 39 9,9 3 7,7 11 28,2 15 38,5 6 15,4 4 10,3
Fragilidade Severa 21 53 1 4.8 5 23,8 7 33,3 7 33,3 1 4,8

(*) Os percentuais se referem a proporcao de cada nivel de fragilidade, em relagéo a linha de base.
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Tabela 3. AssociacBes entre transicdo para niveis pior dos componentes da EFS e variaveis
demogréficas, sociais e econdmicas de idosos comunitarios, acompanhados na primeira onda
(analise bivariada), municipio de Minas Gerais, Brasil, 2013- 2017.

Variaveis Transicao para niveis de
Independentes pior fragilidade
Sim Nao
n % N % RP IC 95% p-valor
Sexo 0,097
Masculino 35 26,7 9% 733 1,06 0,98-1,14
Feminino 51 19,4 212 80,6 1
Faixa etéria 0,981
< 80 anos 66 219 236 781 1,00 0,92 -1,08
= 80 anos 20 21,7 72 783 1
Situag&o conjugal 0,402
Com companheiro 46 236 149 76,4 1,02 0,96 -1,10
Sem companheiro 40 20,1 159 79,9 1
Arranjo familiar 0,691
Reside sozinho 12 24,0 38 76,0 1,02 0,92-1,12
N&o reside sozinho 74 216 270 78,4 1
Escolaridade 0,463
<4 anos 67 22,7 228 77,3 1,03 0,95-1,11
> 4 anos 19 19,2 80 80,8 1
Sabe ler 0,664
Sim 67 223 233 77,7 1,01 0,94-1,10
Nao 19 20,2 75 79,8 1
Pratica religiosa 0,140
Nao 05 385 08 615 1,14 0,94 -1,38
Sim 81 21,3 300 78,7 1
Renda prépria 0,842
Nao 9 23,1 30 769 101 0,90-1,13
Sim 77 21,7 278 78,3 1
Renda familiar mensal 0,446
< 1 salario minimo 25 245 77 75,5 1,02 0,95-1,11
> 1 salario minimo 61 209 231 79,1 1

RP: Raz&do de Prevaléncia; IC: Intervalo de Confianca.
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Tabela 4. Associacdo entre transicdo para niveis pior dos componentes da EFS e variaveis
relacionadas a morbidades e a utilizacdo de servicos de salde entre idosos comunitarios,
acompanhados na primeira onda (analise bivariada), municipio de Minas Gerais, Brasil, 2013-2017.

Variaveis Transicao para niveis de
Independentes pior fragilidade
Sim N&o
n % n % RP IC 95% p-valor
Hipertenséo Arterial 0,323
Sim 65 23,1 216 76,9 1,03 0,96 -1,11
Nao 21 18,6 92 814 1
Diabetes Mellitus 0,494
Sim 22 244 68 756 1,02 094-1,11
Nao 64 21,1 240 789 1
Doenca Cardiaca 0,998
Sim 24 218 86 78,2 1,00 0,92 -1,07
Nao 62 21,8 222 782 1
Doenca Osteoarticular 0,670
Sim 43 22,8 146 772 1,01 0,95-1,08
Nao 43 21,0 162 79,0 1
Osteoporose 0,552
Sim 34 234 111 76,6 1,02 0,95- 1,09
Nao 52 20,9 197 791 1
Neoplasia 0,018
Sim 14 36,8 24 632 1,13 1,01 -1,27
Nao 72 20,2 284 79,8 1
Acidente Vascular Encefalico 0,087
Sim 10 34,5 19 65,5 1,11 0,97 — 1,27
Nao 76 20,8 289 79,2 1
Polifarmécia 0,001
Sim 36 33,6 71 66,4 1,13 1,05-1,22
Nao 50 17,4 237 82,6 1
Autopercepcéo de saude < 0,001
Negativa 62 30,0 145 70,0 1,15 1,08 -1,22
Positiva 24 128 163 87,2 1
Perda de peso <0,001
Sim 25 424 34 57,6 1,20 1,09 -1,32
Nao 61 18,2 274 81,8 1
Possui Cuidador 0,716
Sim 11 239 35 76,1 1,01 0,91-1,13
Nao 75 216 273 784 1
Queda nos ultimos 12 meses 0,016
Sim 36 29,3 87 70,7 1,09 1,01 -1,17
Nao 50 185 221 815 1
Consulta médica nos ultimos 12 meses 0,293
Sim 81 225 279 775 1,06 0,95-1,19
Nao 05 14,7 29 853 1
Internagdo nos ultimos 12 meses <0,001
Sim 25 43,9 32 56,1 1,21 1,10-1,34
Nao 61 18,1 276 819 1

RP: Razéo de Prevaléncia; IC: Intervalo de Confianca.
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Tabela 5. Fatores associados a piora da fragilidade em idosos comunitarios (analise mudltipla),
municipio de Minas Gerais, Brasil, 2013-2017.

Variaveis independentes RP 1C95% p-valor
Polifarméacia 0,030
Sim 1,08 101-1,17
N&o 1
Autopercepcao de saude <0,001
Negativa 1,13 1,06 - 1,20
Positiva 1
Perda de peso 0,003
Sim 1,15 1,05 -1,27
N&o 1
Internacdo nos ultimos 12 meses 0,003
Sim 1,16 1,05-1,27
N&o 1

RP: Razéo de Prevaléncia; IC: Intervalo de Confianga.
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3.2 ARTIGO

Fragilidade em idosos comunitarios: comparando instrumentos de triagem

Resumo

Este estudo teve por objetivo comparar os escores da Edmonton Frail Scale (EFS) e do indice
de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20 (IVCF-20) entre idosos comunitarios. Trata-se de
estudo transversal, aninhado a uma coorte de base populacional e domiciliar. A estatistica
Kappa analisou o grau de concordancia e o coeficiente de Pearson avaliou a correlacéo entre
os instrumentos. Os fatores associados a fragilidade e ao alto risco de vulnerabilidade clinico-
funcional foram identificados por analise mdltipla de regressdo de Poisson com variancia
robusta. A estatistica Kappa foi 0,599, e o coeficiente de correlacdo de Pearson foi de 0,755
(p<0,001). A prevaléncia da fragilidade foi 28,2% pela EFS e a prevaléncia do alto risco de
vulnerabilidade clinico-funcional foi de 19,5% pelo IVCF-20. As variaveis que se mantiveram
estatisticamente associadas a fragilidade, apds analise multipla, em ambos os instrumentos,
foram: idade igual ou superior a 80 anos, historia de acidente vascular encefélico,
polifarmécia, autopercepcdo negativa de salde, queda nos ultimos 12 meses e internacdo nos
ultimos 12 meses. A escolaridade inferior a 4 anos, a doenca osteoarticular e a perda de peso
foram associadas a fragilidade apenas pela EFS, enquanto possuir cuidador esteve associado
ao alto risco de vulnerabilidade clinico-funcional somente pelo IVCF-20. Embora as analises
revelem que os instrumentos possuem concordancia moderada e forte correlacdo positiva, e
apresentem caracteristicas similares para a identificacdo de fatores associados a fragilidade, a
prevaléncia de fragilidade apontada é discrepante. Esse resultado destaca a necessidade de

padronizacdo do instrumento de afericdo da fragilidade em idosos comunitérios.

Descritores: Vulnerabilidade em Salde; Fragilidade; Idoso Fragilizado; Prevaléncia; Salude

do Idoso.
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Frailty in community elderly: comparing screening instruments

Abstract

The present study aimed to compare the Edmonton Frail Scale (EFS) and the Clinical-
Functional Vulnerability Index-20 (IVCF-20) scores among community elderly. It is a cross-
sectional study, nested to a population and home-based cohort. The Kappa statistics analyzed
the agreement degree and the Pearson coefficient evaluated the correlation between the
instruments. The frailty associated factors and the high risk of clinical-functional vulnerability
were identified by multiple Poisson regression analysis with robust variance. The Kappa
statistics was 0.599, and the Pearson correlation coefficient was 0.755 (p<0.001). The frailty
prevalence was 28.2% by EFS and the frailty prevalence was 19.5% by IVCF-20. The
variables associated with the transition to a worse frailty state were: polypharmacy, negative
self-perception of health, weight loss and hospitalization in the last 12 months. Education less
than four years, osteoarticular disease and weight loss were associated with frailty only by
EFS, while having caregiver associated with a high risk of clinical-functional vulnerability
only by IVCF-20. Although the EFS and IVCF-20 instruments have moderate agreement and
strong positive correlation and present similar characteristics for the identification of frailty
associated factors, the frailty prevalence pointed was discrepant. These findings highlight the

need for standardization of an instrument to assess frailty in community elderly.

Descriptors: Health vulnerability; Frailty; Frail elderly; Prevalence; Elderly health.
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Introducéo

A fragilidade em idosos envolve uma interacdo complexa de fatores biologicos,
psicolégicos e sociais. E considerada uma sindrome multidimensional, clinicamente
reconhecivel, resultante da diminuicdo das reservas energéticas e alteracGes relacionadas ao
envelhecimento (1-3).

A prevaléncia da fragilidade devera aumentar de maneira consideravel com a dindmica
populacional esperada para os proximos anos (2,4). Essa condicao clinica pode ser observada
em idosos que apresentam vulnerabilidade a mudancas desproporcionais no estado de saude
apo6s a ocorréncia de eventos estressores, 0 que leva a ocorréncia de desfechos clinicos
adversos, como comprometimento das atividades da vida diaria, limitacdo fisica, quedas,
hospitalizacdo e mortalidade (2,4-6).

A identificacdo de idosos frageis ou em risco de fragilizacdo é prioridade em salde
publica. Intervencgdes apropriadas subsequentes sdo necessarias para reverter a gravidade da
fragilidade e para reduzir os desfechos adversos a salde em idosos, cuja condicdo de
fragilidade nao seja reversivel (7).

A Avaliacdo Geriatrica Abrangente (AGA) é o principal processo baseado em
evidéncias capaz de detectar e classificar o idoso fragil (3,4,8). Por meio da AGA, consegue-
se identificar as condi¢des que comprometem a salde do idoso fragil e criar um plano de
gestdo para aborda-las (4,9). Todavia, esse processo de avaliacdo especializada é considerado
complexo e dispendioso, especialmente quando aplicado sem distingdo em idosos
comunitarios (3,8,9).

Vaérios instrumentos simples de rastreio rapido e com caracteristicas diversas foram
desenvolvidos com o propdsito de identificar a fragilidade em idosos (5,10,11). Isso dificulta
a escolha do instrumento apropriado para ser utilizado (5), pois ainda ndo ha uma medida
padrdo universal para a fragilidade (5). Além disso, a avaliagdo da confiabilidade e da
validade ndo foi realizada na maioria deles (5,10).

Entre os instrumentos que seguiram as diretrizes que descrevem as melhores praticas
no desenvolvimento de medidas complexas, estd a Edmonton Frail Scale (EFS) (10),
considerada como proposta clinica de facil manuseio e aplicacdo, capaz de detectar a
fragilidade em pessoas idosas (12). Adaptada culturalmente para o Brasil, a EFS ¢
considerada confiavel, vélida e de facil aplicacdo, inclusive por profissionais néo
especializados em geriatria ou gerontologia (13). No Brasil, recentemente, foi desenvolvido

outro instrumento de triagem para identificacdo oportuna da fragilidade, o Indice de
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Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20 (IVCF-20), que apresenta alto grau de validade e
confiabilidade (14), mas com utilizacdo ainda incipiente por pesquisadores e profissionais da
salde.

O custo do paciente idoso para o sistema publico de salde é heterogéneo, pois o
envelhecimento é heterogéneo. E fundamental destinar o paciente idoso ao local adequado de
assisténcia a saude, conforme a necessidade apresentada. O custo da atencdo prestada ao idoso
assistido em local inadequado € muito elevado. Diante disso, identificar e comparar
instrumentos de triagem € necessario, pois ainda ndo ha instrumento ideal para esse fim.

A EFS e o IVCF-20 ainda ndo foram empregados simultaneamente em uma mesma
populacdo de idosos comunitarios, e apenas alguns estudos realizaram a comparagdo entre
instrumentos desenvolvidos para identificar a fragilidade em idosos (15-20). A comparacao
entre dois testes permite investigar evidéncias de validade convergente, isto é, o grau de
concordancia entre os construtos medidos. Assumindo o pressuposto de que ambos 0s
instrumentos avaliam o mesmo construto e foram igualmente validados a partir da AGA, um
elevado grau de correlacdo entre os instrumentos € esperado. Este estudo tem por objetivo

comparar os instrumentos EFS e IVCF-20 em idosos brasileiros comunitarios.

Metodologia

Trata-se de estudo transversal aninhado a uma coorte de base populacional, realizado
com idosos comunitarios. A pesquisa foi desenvolvida em um municipio de porte médio de
Minas Gerais, Sudeste do Brasil. O municipio conta com uma populacao de aproximadamente
400 mil habitantes e representa o principal polo urbano regional.

O processo de amostragem na linha de base do estudo, ocorrido entre maio e julho de
2013, foi probabilistico, por conglomerados e em dois estagios. No primeiro estagio, utilizou-
se como unidade amostral o setor censitario. No segundo, definiu-se o nimero de domicilios
segundo a densidade populacional de individuos com idade maior ou igual a 60 anos.

Os dados do presente estudo referem-se a primeira onda do estudo e foram coletados
entre 0os meses de novembro de 2016 e fevereiro de 2017. Nessa etapa, a residéncia de todos
0s idosos entrevistados na linha de base foi considerada elegivel para a nova entrevista.
Foram consideradas perdas os idosos ndo disponiveis para participacdo em pelo menos trés
visitas em dias e horarios diferentes, mesmo com agendamento prévio, bem como idosos que

mudaram de residéncia e idosos que faleceram. As perguntas do questionario foram
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respondidas com o auxilio de familiares ou acompanhantes para os idosos incapazes de
responder, seguindo orienta¢cdes dos instrumentos de coleta de dados (12-14).

A avaliacdo do registro de fragilidade no idoso foi mensurada pela EFS (12,13) e pelo
IVCF-20 (14). A EFS avalia nove dominios (cogni¢cdo, estado de saude, independéncia
funcional, suporte social, uso de medicamento, nutricdo, humor, continéncia urinaria e
desempenho funcional), distribuidos em 11 itens com pontuacao que varia de 0 a 17. O escore
final de zero a quatro indica que ndo ha presenca de fragilidade; cinco e seis, define o idoso
como aparentemente vulneravel para fragilidade; sete e oito, com fragilidade leve; nove e 10,
com fragilidade moderada; e com 11 ou mais pontos, fragilidade severa (12,13). O IVCF-20 é
um instrumento multidimensional com 20 itens de avaliacdo que abrange oito condi¢cfes
(idade, autopercepcdo da saude, incapacidades funcionais, cognicdo, humor, mobilidade,
comunicacdo e comorbidades mdaltiplas) preditoras de declinio clinico-funcional do idoso
(14). Possui pontuagédo de zero a 40, em que escore final de zero a seis pontos indica idoso
com baixo risco de vulnerabilidade clinico-funcional; de sete a 14 pontos, idoso com
moderado risco de vulnerabilidade clinico-funcional; e com 15 ou mais pontos, idoso com
alto risco de vulnerabilidade clinico-funcional, potencialmente fréagil (21).

No presente estudo, para a analise dos dados, os resultados da variavel dependente
foram dicotomizados em dois niveis: sem fragilidade (escore final < seis) e com fragilidade
(escore final > seis) da EFS, bem como sem fragilidade (escore final < 15) e com fragilidade
(escore final > 15) do IVCF-20. As varidveis independentes estudadas foram igualmente
dicotomizadas: sexo, faixa etaria (até 79 anos ou > 80 anos), situa¢do conjugal (com ou sem
companheiro), arranjo familiar (residir sozinho ou acompanhado), escolaridade (até quatro
anos de estudo ou maior que quatro anos de estudo), alfabetizacdo (sabe ler ou ndo), renda
prépria (sim ou nado), renda familiar mensal (até um saléario minimo x maior que um salario
minimo), presenga ou auséncia de morbidades cronicas autorreferidas (hipertensdo arterial,
diabetes mellitus, doenca cardiaca, doenca osteoarticular, neoplasia, acidente vascular
encefalico), polifarmécia (sim ou ndo) e autopercepcdo de salde, avaliada por meio da
questdo (positiva ou negativa), seguindo, nesse caso, estudos similares sobre o tema (22,23).
Foram ainda avaliadas: perda de peso autorreferida (sim ou ndo), presenca de cuidador (sim
ou néo), queda nos ultimos 12 meses (sim ou ndo) e internacdo nos ultimos 12 meses (sim ou
néo).

Para ambas escalas, andlises bivariadas foram realizadas para identificar fatores

associados a variavel resposta, por meio do teste qui-quadrado. A regressao de Poisson, com
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variancia robusta, foi utilizada para calcular as razdes de prevaléncia (RP) ajustadas,
considerando, de forma conjunta, as varidveis independentes que estiveram associadas a
fragilidade na analise bivariada, até o nivel de significancia de 20% (p<0,20).

A estatistica Kappa foi aplicada para verificar a concordancia entre os instrumentos
EFS e IVCF-20, considerando a dicotomizacdo da fragilidade (fragil x ndo fragil). Para
analisar o resultado da estatistica Kappa, utilizou-se a interpretacdo proposta por Landis e
Koch (24). A correlacdo entre os instrumentos foi avaliada por meio do coeficiente de
Pearson (25), considerando os escores totais de cada um dos instrumentos. Para todas as
andlises, considerou-se um nivel de significancia final de 0,05 (p<0,05). As informacbes
coletadas foram analisadas por meio do programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versdao 17.0 (SPSS for Windows, Chicago, EUA). Todos os participantes foram
orientados sobre a pesquisa e apresentaram sua anuéncia, através da assinatura de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa, oficialmente regulamentado, por meio do Parecer Consubstanciado n°
1.629.395.

Resultados

Participaram deste estudo 394 idosos comunitarios. A faixa etaria predominante foi
entre 60 e 79 anos, que representou 76,6% da populacdo em estudo. A média de idade do
grupo foi de 73,9 anos (DP+7,9). Caracteristicas da amostra destacam que 66,8% era do sexo
feminino, 50,6% residia sem companheiro e 74,9% tinha até quatro anos de estudo. Outras
caracteristicas desta amostra demonstram que 88,3% dos idosos ndo possuiam um cuidador,
71,3% eram hipertensos, 48,0% referiam doencas Osteo-articulares. As caracteristicas do
grupo avaliado sdo apresentadas na Tabela 1, que mostra também os resultados das analises
bivariadas.

A prevaléncia da fragilidade foi 28,2% pela EFS e a prevaléncia do alto risco de
vulnerabilidade clinico-funcional pelo IVCF-20 foi de 19,5%. O quadro 1 evidencia a
distribuicdo da frequéncia dos componentes da EFS e o quadro 2, apresenta a distribuicdo da
frequéncia dos componentes do IVCF-20.

Em relacdo ao perfil da fragilidade pela EFS, 190 idosos (48,2%) ndo possuiam
fragilidade, 93 idosos (23,6%) foram classificados como aparentemente vulneraveis, 74
idosos (18,8%) apresentavam fragilidade leve, 32 idosos (8,1%), fragilidade moderada e 5

idosos (1,3%), fragilidade severa. Utilizando o IVCF-20, o perfil da vulnerabilidade clinico-
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funcional revelou que 207 idosos (52,5%) apresentavam baixo risco, 110 idosos (28,0%)
possuiam risco moderado e 77 idosos (19,5%) foram classificados como alto risco de
vulnerabilidade clinico-funcional.

Ao verificar a concordancia entre os instrumentos, a estatistica Kappa revelou indice
de concordancia de 0,599 (Tabela 2). O coeficiente de correlagdo de Pearson entre os valores
da EFS e do IVCF-20 obteve valor de 0,755 (p<0,001).

As variaveis que se mantiveram estatisticamente associadas a fragilidade, apos anélise
maltipla, em ambos os instrumentos, foram: idade igual ou superior a 80 anos, histéria de
acidente vascular encefalico, polifarmécia, autopercepcdo negativa de saude, registro de
qgueda e internacdo nos ultimos 12 meses. A escolaridade inferior a 4 anos, a doenca
osteoarticular e a perda de peso foram associadas a fragilidade apenas pela EFS, enquanto
possuir cuidador esteve associado ao maior risco de fragilidade somente pelo 1VCF-20
(Tabela 3).

Discussao

Este estudo mostrou que a comparacao entre os instrumentos EFS e IVCF-20 obteve
concordéancia moderada e forte correlacdo positiva. A prevaléncia de fragilidade em idosos
comunitarios entre os instrumentos foi diferente, sendo maior quando utilizada a EFS. Fatores
demogréficos, sociais, econdmicos e relacionados a morbidades e a utilizacdo de servicos de
salde estiveram associados com a fragilidade em idosos comunitéarios, porém houve pequena
diferenga na identificagdo desses fatores entre os instrumentos.

A semelhanca e a relevancia dos principais componentes entre a EFS e o IVCF-20
justificam a concordancia moderada identificada. A EFS (12,13) inclui nove dominios:
cognicdo, estado de saude, independéncia funcional, suporte social, uso de medicamento,
nutricdo, humor, continéncia urinaria e desempenho funcional. O IVCF-20 (14) contempla
oito secdes: idade, autopercepcdo da salde, incapacidades funcionais, cognicdo, humor,
mobilidade, comunicacdo e comorbidades multiplas.

Os resultados encontrados neste estudo diferem dos resultados apresentados em
revisao sistematica e meta-andalise sobre a prevaléncia da fragilidade para estudos conduzidos
na América Latina e no Caribe (26), em que a prevaléncia da fragilidade em idosos brasileiros
comunitarios, identificada pela EFS, foi de 35,8%, com 1C95% de 30,6 a 41,2 (26). Embora o
IVCF-20 ja tenha sido validado no Brasil, ainda carece de estudos de base populacional que

estabelecam associacdo com a fragilidade (14). Possivelmente, o ponto de corte dos



54

instrumentos utilizados para caracterizar a fragilidade em idosos possa justificar a diferenca
das prevaléncias encontradas nos dois instrumentos. Nesse sentido, o ponto de corte
estabelecido para o ICVF-20 define um nimero menor de idosos em um processo de triagem
para avaliagcdo especializada, identificando os idosos com maiores necessidades. Para os
profissionais da atencdo priméria esse aspecto representa uma oportunidade de otimizar
recursos, considerando que nem sempre existe disponibilidade de servicos para atencédo
especializada aos idosos.

E relevante destacar também a diferenca entre alguns componentes das duas escalas.
Isso também pode justificar a diferenca da prevaléncia de fragilidade encontrada entre os
instrumentos. Enquanto que a EFS inclui o componente “suporte social”, o IVCF-20 engloba
a “idade” e a “comunicacdao”. Além disso, componentes semelhantes sao abordados de
maneira diferente. A “cogni¢do” avaliada pela EFS utiliza o teste do desenho do reldgio,
enquanto que o IVCF-20 aborda a memoria por meio do esquecimento. O teste do desenho do
relégio exige o conhecimento de nimeros e o baixo indice de escolaridade entre os idosos
brasileiros pode comprometer o resultado. Portanto, o baixo desempenho no teste do relégio
em idosos brasileiros pode estar relacionado a dificuldades que ndo sdo necessariamente
ligadas ao déficit cognitivo (13) e, com isso, predizer prevaléncia maior da fragilidade.

O “estado de saude” pela EFS inclui o nimero de interna¢des nos Ultimos 12 meses,
enquanto que o ICVF-20 aborda se houve ou ndo internacdo nos ultimos 6 meses no
componente ‘“comorbidades multiplas”. Em relacdo a “autopercepcao de saude”, a EFS
estratifica em trés niveis (“Excelente/Muito boa/Boa”, “Razoavel” e “Ruim”), e o ICVF-20
aborda em dois niveis (“Excelente/Muito boa/Boa” e “Regular ou Ruim”), além de avaliar a
condi¢do comparando com pessoas da mesma idade. Quanto a “independéncia funcional” ou a
“incapacidade funcional”, ha diferencas entre os instrumentos (preparar refei¢cdo/cozinhar,
transporte/locomocdo de um lugar para outro, usar telefone, lavar roupa e tomar remédios
estdo presentes na EFS; e lavar louca e tomar banho estéo presentes no 1I\VCF-20).

Ainda existem outras particularidades entre os instrumentos. A EFS aborda no
componente “uso de medicamento” a condicdo de esquecer de tomar remédios. No
componente “desempenho funcional”, o teste “levante e ande” cronometrado apresenta
distancia aproximada de trés metros e tempo percorrido estratificado em “zero a 10
segundos”, “11 a 20 segundos” e “maior que 20 segundos”. O IVCF-20, por sua vez, avalia se
0 tempo gasto no teste de velocidade da marcha em quatro metros é ou ndo superior a cinco

segundos.
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O IVCF-20 ainda difere da EFS ao incluir o componente “mobilidade”, que avalia a
capacidade de elevar os bragos acima do ombro, de manusear ou segurar pequenos objetos,
indice de Massa Corporal, circunferéncia da panturrilha, dificuldade para caminhar capaz de
impedir atividades cotidianas, quedas no ultimo ano e incontinéncia fecal. O mesmo
instrumento aborda também a polipatologia no componente “comorbidades multiplas”.

Percebe-se, portanto, que caracteristicas diversas entre os componentes de cada
instrumento podem influenciar a variacdo da prevaléncia da fragilidade em idosos, dentre eles
a presenca ou a auséncia de alguma condicdo analisada, a pontuagdo que cada condig¢do tem
no instrumento, bem como a maneira como condi¢es semelhantes sdo abordadas. Um estudo
de revisdo sistematica (27) concluiu que os componentes da fragilidade e os indicadores
correspondentes variam consideravelmente em diferentes medidas de fragilidade.
Dependendo do método utilizado pelo instrumento, as medidas de fragilidade podem abranger
diferentes dominios, e cada dominio incluir componentes diversos, quantificados por uma
variedade de indicadores. Constata-se ainda que existe uma lacuna de conhecimento sobre
quais condicGes devem ser inseridas em um instrumento para predizer a fragilidade e, por
conseguinte, aumentar a preciséo da deteccdo daqueles que realmente a possuem (27).

Os resultados deste estudo mostram a associacdo de idosos longevos com a
fragilidade, independentemente do instrumento utilizado para identifica-la. A associacdo da
fragilidade em idosos comunitarios com baixa escolaridade foi identificada apenas pela EFS.
Estudos que realizaram a comparacgdo entre instrumentos (15,18) também perceberam essa
associacao da fragilidade com o aumento da idade e com menor nivel de escolaridade do
idoso. Investigacdo longitudinal da associacdo entre a posicao socioeconémica e a fragilidade
identificou, além da associacdo da baixa educacdo, a associacdo da baixa renda com a
fragilidade em idosos holandeses (28).

A historia de acidente vascular encefalico e o registro de quedas apontados por ambos
0s instrumentos, assim como a doenca osteoarticular pela EFS, também foram associadas a
fragilidade em idosos comunitarios, o que estd em consonancia com outros estudos (4,6,7,15).
A doenca osteoarticular e as sequelas do acidente vascular encefalico geram limitacdo
funcional, comprometendo a realizacdo de atividades bésicas, instrumentais e avangadas,
antes desempenhadas sem restri¢des, e o risco de queda torna-se iminente.

Neste estudo, também houve associacdo da polifarmécia, utilizando ambos o0s
instrumentos, com a fragilidade em idosos comunitarios, resultado destacado no consenso

sobre fragilidade (3) e também encontrado em outros estudos (15,28,29), sendo que um deles
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mostra os efeitos independentes e combinados da polifarmécia e da fragilidade no risco de
mortalidade em idosos franceses (28). A vulnerabilidade dos idosos a polifarmacia pode ser
explicada pelas peculiaridades farmacocinéticas e farmacodinamicas dos medicamentos no
organismo em processo de envelhecimento, bem como pelos potenciais efeitos adversos da
interacdo medicamentosa.

Os resultados deste estudo evidenciaram ainda associacdo da fragilidade em idosos
que residem na comunidade com a autopercepcao negativa de satde pelos dois instrumentos.
A autopercepcédo de saude é um indicador capaz de avaliar a saude e o contexto de vida de
grupos populacionais (22,23,30). Incorpora tanto componentes fisicos, cognitivos e
emocionais, como aspectos relacionados ao bem-estar e a satisfacdo com a propria vida
(22,23,30). Portanto, essa medida tem a capacidade de predizer mortalidade, declinio da
capacidade funcional e fragilidade em idosos.

Os resultados mostraram também associacao entre a fragilidade e o relato de perda de
peso pela EFS. Trata-se de um marcador utilizado para avaliar a nutri¢cdo. O estado nutricional
comprometido € um determinante importante relacionado a fragilidade em idosos. A
intervencdo nutricional é considerada uma modalidade ndo-farmacolégica que pode corrigir a
deficiéncia de macro e micronutrientes, e consequentemente, evitar a perda de peso que
levaria a sindrome da fragilidade (7).

A associacdo entre a fragilidade e a presenca do cuidador foi identificada somente pelo
IVCF-20. E provavel que tal associagdo se configure como uma situacdo de causalidade
reversa, isto é, o idoso fragil necessita da presenca de um cuidador para auxilid-lo nas
atividades demandadas diariamente (7,9,19). Assim, a demanda e/ou a presenca de um
cuidador sdo marcadores para a fragilidade ja existente.

A internacdo hospitalar identificada por ambos os instrumentos também se mostrou
associada a fragilidade neste estudo. Resultado destacado em meta-analise (6), mostrando que
a fragilidade aumenta o risco de hospitalizacdo é compativel com esse resultado. Embora a
presenca de doencas cronicas ndo seja acompanhada de fragilidade, episddios agudos de
determinadas doengas ou exacerbacdo de condigdes cronicas podem levar a um risco
aumentado de eventos adversos a saude (7), resultando em fragilidade no idoso e,
consequentemente, em desfecho clinico desfavoravel, como a hospitaliza¢do (2,6). Ademais,
0 processo de internacdo, por qualquer causa, gera importantes mudangas no cotidiano do

idoso.
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A comparagdo de instrumentos capazes de detectar a fragilidade em idosos
comunitarios pode trazer contribuicdes importantes na busca de uma ferramenta que possa ser
aplicavel, sobretudo, no primeiro nivel de atencdo a saude e em locais com poucos
profissionais especializados em geriatria. A EFS e o IVCF-20 mostraram ser instrumentos
com caracteristicas similares no sentido de identificacdo de fatores associados ou marcadores
da fragilidade, apesar de apresentar as peculiaridades discriminadas. Estudos posteriores sdo
necessarios para avaliar a pertinéncia de cada escala no processo de trabalho das equipes de
Saude da Familia. Ambos os instrumentos tém funcgdo de rastreamento e podem ser (teis as
equipes de saude destacando os componentes que mais interferem no processo de fragilizacéo
dos idosos assistidos e identificando oportunamente aqueles que demandam assisténcia
especializada.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes. A principal delas decorre da ndo
realizacdo de uma Avaliacdo Geriatrica Abrangente, que permitiria outras analise simultaneas
dos dois instrumentos. Todavia esse procedimento ja foi realizado previamente para os dois
instrumentos de forma separadas. Na avaliacdo dos fatores associados a fragilidade, como este
é um estudo transversal, ndo é possivel estabelecer relacdes de causalidade. Deve-se ponderar
ainda que alguns componentes de ambos os instrumentos séo autorrelatados e dependem da
memoria do idoso entrevistado ou de seu cuidador. Contudo, cabe ressaltar que este trabalho
possui amostra aleatoria representativa de idosos comunitarios que foram cuidadosamente

avaliados por meio de instrumentos ja validados e confiaveis.

Concluséo

Embora os instrumentos EFS e IVCF-20 possuam concordancia moderada e forte
correlacdo positiva, e apresentem caracteristicas similares para a identificacdo de fatores
associados a fragilidade, a prevaléncia de fragilidade apontada pelos instrumentos se mostrou
discrepante. Esse resultado destaca a necessidade de padronizacdo do instrumento de afericdo

da fragilidade em idosos comunitarios.
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Tabela 1. Caracterizacdo demogréfica, social, econdmica, de morbidade e cuidados relacionados a salde de idosos

comunitarios e fatores associados a fragilidade, segundo a EFS e o IVCF-20; 2017 (analise bivariada).

Variaveis Fragilidade pela EFS (394) Fragilidade pelo ICVF-20 (394)
Independentes Amostra Sim Né&o Sim Né&o
N % N % N % p-valor N % N % p-valor
Género 0,982 0,871
Masculino 131 332 37 282 94 718 25 191 106 80,9
Feminino 263 66,8 74 28,1 189 719 52 19,8 211 80,2
Faixa etéria < 0,001 < 0,001
Até 79 anos 302 76,6 70 232 232 778 35 116 267 884
> 80 anos 92 234 41 44,6 51 554 42 4577 50 54,3
Situago conjugal 0,378 0,039
Com companheiro 195 495 51 262 144 738 30 154 165 84,6
Sem companheiro 199 506 60 30,2 139 698 47 236 152 764
Arranjo familiar 0,977 0,218
Reside sozinho 50 12,7 14 280 36 720 13 26,0 37 74,0
N&o reside sozinho 344 87,3 97 282 247 718 64 186 280 814
Escolaridade < 0,001 0,002
Até 4 anos 295 749 100 339 195 66,1 68 231 227 76,9
> 4 anos 99 251 11 111 88 889 9 91 90 909
Sabe ler 0,001 0,023
Sim 300 761 72 240 228 76,0 51 17,0 249 83,0
Néo 94 239 39 415 55 585 26 27,7 68 723
Renda propria 0,263 0,123
Né&o 39 9,9 8 20,5 31 795 4 10,3 35 89,7
Sim 355 901 103 290 252 71,0 73 206 282 794
Renda familiar mensal 0,109 0,040
Até 1 salario 102 259 35 34,3 67 65,7 27 265 75 73,5
> de 1 salério 292 741 76 26,0 216 74,0 50 171 242 829
Hipertensdo Arterial 0,029 0,047
Sim 281 713 88 31,3 193 68,7 62 22,1 219 77,9
Néo 113 28,7 23 204 90 796 15 133 98 86,7
Diabetes Mellitus 0,215 0,631
Sim 90 22,8 30 333 60 66,7 16 17,8 74 82,2
Né&o 304 77,2 81 26,6 223 734 61 20,1 243 799
Doenga Cardiaca 0,003 < 0,001
Sim 110 279 43 391 67 609 35 31,8 75 68,2
Né&o 284 721 68 239 216 76,1 42 148 242 8572
Doenga Osteoarticular 0,002 0,040
Sim 189 48,0 67 354 122 64,6 45 23,8 144 76,2
Néo 205 520 44 215 161 785 32 15,6 173 844
Neoplasia 0,045 0,001
Sim 38 9,6 16 42,1 22 579 15 39,5 23 60,5
Néo 356 904 95 26,7 261 733 62 174 294 826
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Acidente Vascular
Encefélico
Sim
Néo
Polifarmécia
Sim
Néo
Autopercepcéo de saude
Negativa
Positiva
Perda de peso
Sim
Néo
Possui Cuidador
Sim
Néo

Queda nos ultimos 12 meses

Sim
Nao

29
365

107
287

207
187

59
335

46
348

123
271

Internagdo nos Gltimos 12 meses

Sim
Nao

57
337

7,4
92,6

21,2
72,8

52,5
47,5

15,0
85,0

11,7
88,3

31,2
68,8

14,5
85,5

95

53
58

90
21

31
80

25
86

54
57

33
78

55,2
26,0

49,5
20,2

43,5
11,2

52,5
239

54,3
24,7

43,9
21,0

57,9
23,1

13
270

54
229

117
166

28
255

21
262

69
214

24
259

448
74,0

50,5
79,8

56,5
88,8

475
76,1

45,7
75,3

56,1
79,0

42,1
76,9

0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

13
64

35
42

62
15

21
56

23
54

39
38

22
55

448
175

32,7
14,6

30,0
8,0

35,6
16,7

50,0
15,5

31,7
14,0

38,6
16,3

16
301

72
245

145
172

38
279

23
294

84
233
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68,3
86,0
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< 0,001

< 0,001

0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001




Quadro 1. Distribuigdo de frequéncia dos componentes da Edmonton Frail Scale (EFS) em idosos comunitérios; 2017.

Componentes da EFS n %
L. Aprovado 78 19,8
Cognicao .
L. Reprovado com erros minimos 64 16,2
(Teste do desenho do relégio) —
Reprovado com erros significativos 252 64,0
3 Nenhuma 337 85,5
Estado geral de saude
= _— la2 48 12,2
(Internagdo nos ultimos 12 meses) -
Maior que 2 9 2,3
Excelente / Muito boa / Boa 187 47,5
Autopercepgdo de saude Razodvel 180 45,7
Ruim 27 6,8
0-1 267 67,8
Independéncia funcional
. . . 2-4 123 31,2
(Atividades que precisa de ajuda)
5-8 4 1,0
Suporte social Sempre 332 84,3
(Quando precisa de ajuda, pode contar com Algumas vezes 57 14,5
alguém) Nunca 5 1,2
Uso de medicamentos Nao 287 72,8
(5 ou mais) Sim 107 27,2
i Nao 269 68,3
Esquece de tomar medicamento -
Sim 125 31,7
Nutrigdo Nao 335 85,0
(Perda de peso) Sim 59 15,0
Humor Nado 297 75,4
(Triste ou deprimido) Sim 97 24,6
. N3o 298 75,6
Incontinéncia urindria
Sim 96 24,4
A 0-10 segundos 121 30,7
Desempenho Funcional
11-20 segundos 189 48,0
(“Levante e ande” cronometrado) -
Maior que 20 segundos 84 21,3
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Quadro 2. Distribuicdo de frequéncia dos componentes do indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional (IVCF-20) em

idosos comunitarios; 2017.

Componentes do IVCF-20 n %
60 a 74 anos 226 | 574
IDADE 75 a 84 anos 128 | 32,5
> 85 anos 40 10,1
AUTOPERCEPCAO Salide comparada a outras Excelente / Muito boa / Boa 226 | 57,4
DA SAUDE pessoas de sua idade Regular ou Ruim 168 | 42,6
. Sim | 85 | 216
Deixou de fazer compras —
Ndo | 309 | 78,4
. Sim | 71 | 181
AVD (Instrumentais) Deixou de controlar finangas ~ '
ATIVIDADES DE ¢ Ndo | 323 | 819
VIDA DIARIA Deixou de realizar pequenos Sim 80 20,3
trabalhos domésticos Ndo | 314 | 79,7
L. . . Sim | 24 6,1
AVD (Baésicas) Deixou de tomar banho sozinho —
Ndo | 370 | 93,9
. . Sim 103 | 26,1
Ficando esquecido
Néo 291 | 63,9
. Esquecimento piorou Sim 68 17,3
COGNICAO nos (ltimos meses NZo 326 | 827
Esquecimento impede a Sim 55 14,0
realizacéo de atividades do N
cotidiano Néo 339 | 86,0
Deséanimo, tristeza ou Sim 109 | 27,7
desesperanca no Ultimo més N&o 285 | 72,3
HUMOR Perda de interesse ou prazer, Sim 81 20.6
no Gltimo més, em atividades '
antes prazerosas Néo 313 | 794
Incapaz de elevar os bragos acima do Sim | 35 8,9
Al . ) ombro Néo | 359 | 911
cance, preensdo e pinga -
P ping Incapaz de manusear ou segurar pequenos | Sim | 31 | 7,8
objetos Ndo | 363 | 92,2
_ N Perda de_ peso nSle ir_ltencional, IMC <22 Sim 49 12,4
Capacidade aerobica Kg/m?, circunferéncia da panturrilha < 31
e/ou muscular cm ou velocidade da marcha (4m) > 5 N
MOBILIDADE segundos Néo | 345 | 87,6
Dificuldade para caminhar capaz de Sim | 109 | 27,7
impedir atividades cotidianas N&o | 285 | 72,3
Marcha -
. - Sim | 110 | 27,9
Teve duas ou mais quedas no ultimo ano
Ndo | 284 | 72,1
Sim | 117 | 29,7
Continéncia esfincteriana Perde urina ou fezes, sem querer —
Néo | 277 | 70,3
Visio Comprometimento da visdo capaz de Sim 80 203
5 impedir a realizacdo de atividades Ndo | 314 | 797
COMUNICACAO
- Comprometimento da audigdo capaz de Sim A 201
Audicéo . . o L N
impedir a realizacdo de atividades Nao | 315 | 79,9
- - ~ —
s | om | 50 | 2
MULTIPLAS Polifarmacia N ’

Internagdo nos Gltimos 6 meses
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Tabela 2. Anélise de concordancia para a classificagdo de fragilidade, segundo os instrumentos EFS e IVCF-20 em idosos
comunitarios; Montes Claros, Minas Gerias, Brasil —2017.
Edmonton Frail Scale (EFS)

Sem fragilidade Fragilidade Total
IVCF-20 (n) (%) (n) (%)
Sem fragilidade 271 85,5 46 14,5 317
Fragilidade 12 15,6 65 84,4 77

Kappa = 0,599 (p<0,001)
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Tabela 3. Fatores associados a fragilidade em idosos comunitarios, segundo a Edmonton Frail Scale (EFS) e o indice de

Vulnerabilidade Clinico-Funcional (IVCF-20); 2017 (analise multipla).

. Fragilidade pela EFS
Variaveis Independentes

Fragilidade pelo IVCF-20

RP 1C95% Valor p RP 1C95% Valor p
Faixa etéria 0,001 < 0,001
> 80 anos 1,643 1,239-2,178 3,327 2,204 - 5,021
Até 79 anos 1 1
Escolaridade 0,002
Até 4 anos 2,171 1,314-3,589
> 4 anos 1
Doenca Osteoarticular 0,016
Sim 1,410 1,065-1,865
N&o 1
Acidente Vascular Encefalico < 0,001 < 0,001
Sim 2,139 1,484 -3,082 2,546 1,619 — 4,004
N&o 1 1
Polifarmécia 0,001 0,004
Sim 1,610 1,217-2,130 1,657 1,174 — 2,337
N&o 1 1
Autopercepcao de saude <0,001 <0,001
Negativa 3,115 2,085 - 4,654 3,294 2,081 -5,213
Positiva 1 1
Perda de peso 0,006
Sim 1542 1,132-2,102
Né&o 1
Possui Cuidador 0,020
Sim 1,615 1,078 - 2,419
Né&o 1
Queda nos ultimos 12 meses 0,037 0,029
Sim 1,363 1,019-1,824 1,503 1,043 - 2,166
Né&o 1 1
Internagdo nos Gltimos 12 meses < 0,001 0,005
Sim 1,825 1,382 -2,409 1,715 1,181 -2,490
Né&o 1 1

RP: Razdo de Prevaléncia; IC: Intervalo de Confianga.
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4 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

As particularidades relacionadas ao processo de envelhecimento tornaram-se mais evidentes a
partir do aumento da proporcdo de idosos observado na populagdo geral. Considerando que
esse fendmeno que vem acorrendo em todos os paises, mas tem particularidades especiais nos
paises em desenvolvimento, como o Brasil, o tema é relevante de deve ser objeto de muitos

estudos.

O aumento progressivo e rapido da populacdo idosa brasileira aponta novos desafios para o
setor de salde, devido a mudanca do perfil epidemioldgico no pais, com aumento da
prevaléncia de DCNT. Tais condicdes clinicas podem expor o idoso a um estado de
vulnerabilidade a méa resolucdo da homeostase apOs evento estressor, consequéncia do
declinio acumulado em varios sistemas fisioldgicos ao longo da vida, caracteristica essencial
da fragilidade em idosos. O conhecimento das condi¢des de satde dos idosos é fundamental
para que estratégias possam ser desenvolvidas e aplicadas nessa populacdo, visando um

envelhecimento saudavel e com um menor nivel de fragilidade.

Este estudo constatou a ocorréncia de transicdo entre os diferentes niveis de fragilidade,
durante o periodo médio de 42 meses (figura 4). E foram detectadas condicBes associadas a
piora do estado de fragilidade em idosos comunitarios, com destaque para aquelas
relacionadas aos cuidados de saude.

A prevaléncia da fragilidade diminuiu entre a linha base e a primeira onda deste estudo.
Quase metade da amostra de idosos permaneceram no mesmo estado anterior de fragilidade.
Aproximadamente um quinto dos idosos acompanhados evoluiram com piora da fragilidade,

enguanto outros apresentaram melhora, evidenciando o processo dindmico da fragilidade.

A comparagdo entre os instrumentos EFS e IVCF-20 obteve concordancia moderada e forte
correlagdo positiva. A prevaléncia de fragilidade em idosos comunitarios entre 0s
instrumentos foi diferente, sendo maior quando utilizada a EFS. Fatores demograficos,
sociais, econdémicos e relacionados a morbidades e a utilizacao de servigos de salde estiveram
associados a fragilidade em idosos comunitérios, porém houve pequena diferenca na

identificacdo desses fatores entre 0s instrumentos.
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) / 71,8% (125)
18,4% (32)

| 4s% a0 ) "
28,7% (25) < 7 I ] )
< . | 238% 0 | -

*/

| 10,3% (&)  33,3%(7) |

5,7% (5)
28,2 (11)

| 19,5%-(17} 27,4% (20) |

\ v S5
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. -- o] 151%(11) |. . .
28,8% (21) *e 38,5% (15) 15,4% (8)
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./7 Melhora da condigo,

@. 7 piora dacondigio.

Figura 4. Transicdo entre os niveis de fragilidade, segundo a EFS, da linha de base para a

primeira onda do estudo, municipio de Montes Claros, 2013-2017.

A semelhanca e a relevancia dos principais componentes entre a EFS e o IVCF-20 justificam
a concordancia moderada identificada neste estudo. Caracteristicas diversas entre 0s
componentes de cada instrumento podem influenciar a variacédo da prevaléncia da fragilidade
em idosos, dentre eles a presenca ou a auséncia de alguma condigdo analisada, a pontuacéo
que cada condigdo tem no instrumento, bem como a maneira como condi¢Ges semelhantes sao

abordadas.

A comparacdo de instrumentos capazes de detectar a fragilidade em idosos comunitéarios pode
trazer contribui¢des importantes na busca de uma ferramenta que possa ser aplicavel,
sobretudo, no primeiro nivel de atencdo a salude e em locais com poucos profissionais
especializados em geriatria. A EFS e o IVCF-20 mostraram ser instrumentos com

caracteristicas parecidas, apesar de apresentar certas peculiaridades.
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Constata-se ainda que existe uma lacuna de conhecimento sobre quais condigdes devem ser
inseridas em um instrumento para predizer a fragilidade e, por conseguinte, aumentar a
precisdo da deteccdo daqueles que realmente a possuem. Os resultados evidenciam que as
condices relacionadas a fragilidade sdo passiveis de intervencao, o que é fundamental para a
prevencdo e promocdo de salde de idosos, evitando desfechos clinicos adversos,

principalmente no que se refere aos aspectos da fragilidade.

O conhecimento dos fatores associados a fragilidade em idosos permite que a¢des de salde
destinadas a esse grupo possam ser desenvolvidas. Esse aspecto é particularmente importante
para um pais que apresenta um acelerado processo de envelhecimento da sua populagdo. Os
resultados observados podem alertar os profissionais de salde para uma identificacdo
oportuna de fatores de risco modificaveis para a fragilidade, o que é claramente importante
para abordagem da condicéo.

Durante o desenvolvimento deste trabalho, académicos do curso de medicina que realizaram a
iniciacdo cientifica tiveram a oportunidade de vivenciar as etapas metodoldgicas da pesquisa
cientifica, e permitiu aplicar os conhecimentos da area de geriatria. Os resultados deste
trabalho serdo encaminhados para a Secretaria Municipal de Saude de Montes Claros. Tais
dados podem ser utilizados no planejamento de acOes estratégicas, sobretudo, no primeiro

nivel de aten¢do a salde da populagdo idosa.
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APENDICES
APENDICE A — QUESTIONARIO

Nome:
Rua: N°: Telefone:
Bairro: | Setor: Entrevistador:

0 IDOSO SE ENCONTRA NO DOMICILIO?
( )-0.SIM. Seqguir o questionario.
( )-1.NAO.Por qual motivo? { )1.Mudou-ge { ) 2.Faleceu. Quando — més e ano? f
Motivo:

{ )3.Recusa a participar. ( )4. Trés visitaz sem sucesso.

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

QUESTIONARIO (I I
Idade: _____ anos LI N -
Data de nascimento: / / L
Género: () 0 -Masculino () 1 - Femining ___l
Cordapele:{ ) 0-Parda [ )1-Preta [ )2-Branca { )3-Amarela I

Estado conjugal:

{ JO-Solteiro { )1-Casado ({ )2-Unidoestavel [ )4 -Divorciado/separado ( )5 -Vilvo

Tem pratica religiosa? () 0 - 5im { )1-Néo

Arranjo familiar:
( )0-Morasozinho ( )1-Morasomente comocénjuge ( )2 - Mora com outros familiares

{ }3-Mora com néo familiares

Passui renda propria? ( )0-Sim ( }1-Néo

() 8- Aluguel ()16 - Qutros

Renda pessoal proveniente de: { ) 1 - Trabalho proprio ( ) 2-Aposentadoria ()4 - Penséo

MNimero de pessoas residentes no domicilio, incluindo o idoso:

Presta cuidados a alguém? ( J0-3im  ({ )1-Néo

Se sim, a quem presta cuidados?{ ) 0—Cdnjuge ( ) 1-Filho{a) { )2 - Outro familiar
{ }3-0Outro { )9—Néo se aplica

Qual a renda familiar mensal? (soma da renda de todos que vivem na residéncia).
Valores em reais:

Quantos anos ofa) 5r.(5ra.) estudou?

Sabeler? { )0-Sim  {]1-Nao
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Mas duas Ultimas semanas, o (a) Sr. (Sra) procurou algum lugar, servigo ou profissional de saldde para atendimento

relacionado a prépna saide? { )1 5im () 2. Nao - passe para

Qual foi 0 motivo principal pelo qual o (a) Sr. (Sra) procurou atendimento relacionado a salde nas duas dltimas
semanas? | ) 1. Acdente/lesdo ()2 Problemaodontoldgico () 3. Reabilitacéo [ 14. Doenca

{ 15 Vacinacdo ( )6 Outros atendimentos: { )%-Néo se aplica

Quantas vezes o (a) Sr. (Sra) procurou atendimento de satide por este mesmo motivo nas duas Oltimas semanas?

()95 - Nao se aplica

|

Onde o (&) Sr. (Sra) procurou o primeiro atendimento de salide por este mesmo motivo nas duas dltimas semanas?
[ }1.PSF { )2 Postooucentrode sadde () 3. Consultério médico particular () 4. Farméacia

( )} 5. Consultorio odontalégico () 6. Pronto socorrol Hospital () 7. Laboratonio/Exames complementares

[ )} 8. Consultdrio de outro profissional de saude (fisioterapia, psicélogo) {19 Atendimento domiciliar
()10, Qutra: {199-Né&o se aplica

11

Messa primeira vez que procurou atendimento de salde, nas duas (ltimas semanas, o (a) Sr. (Sra) foi atendido?
( }1.5im { )2 Néo ()9 -Né&o se aplica

Por que motivo o (a) Sr. (Sra) néo foi atendido na primeira vez gue procurou atendimento de salde nas duas altimas
semanas? ( )1 MN&oconseguiuvagaousenha ()2 Néo tinha médico atendendo

() 3. Nao tinha dentista atendendo () 4. N&o tinha servigo ou profissional especializado

[} 5. O servico ou equipamento ndo estava funcionando { ) 6. N&o podia pagar () 7. Esperou muito e desistiu

([} 8 Outro motivo: () 9-Néo se aplica

Mas duas (limas semanas, o (a) Sr. (Sra) voltou a procurar atendimento de salde por este mesmo mofivo?
{ )1 Sim [ )2 Néo ()9-Néo se aplica

COnde o (a) Sr. (Sra) procurou o dltimo atendimento de satde por este mesmo motive nas duas dltimas semanas?
J1.PSF  { )2 Postooucentrodesaldde ( )3 Consultorio médico particular

) 4. Consultério odontolégico () 5. Pronto socormo/ Hospital { 6. Farmacia

) 8. Labaratdrio ou clinica para exames complementares { )9 Atendimento domiciliar

(

(

[ ) 7. Consultorio de outro profissional de satde (fisioterapia, psicélogo)

(

[ ) 10. Outro: ()98- N&o se aplica

Messa Ultima vez que procurou atendimento de sadde, nas duas Ultimas semanas, o (a) Sr. (Sra) foi atendido?
[ )1.5im ( )2 Néo { )%-Néo se aplica

Por que motivo o (a) Sr. (Sra) néo foi atendido nessa Gltima vez que procurou atendimento de salde nas duas
(limas semanas? ) 1. Nfo consequiu vaga ou senha () 2 Néo tinha médico atendendo

[ ) 3. N&o tinha dentista atendendo () 4. N&o tinha servigo ou profissional especializado

[ ) 5. O servigo ou equipamento néo estava funcionando () 6. Néo podia pagar ( ) 7. Esperou muito e desistiu

[ ) 8. Qutro motivo: { )9-Né&ose aplica

Cual foi o principal atendimento de sadde que o (a) Sr. (Sra) recebeu? {11 Consulta médica

[ ) 2. Consulta odonfologica { ) 3. Agente comunitario de sadde ( ) 4. Consulta de outro profissional de salde)
[ ) 5. Atendimento na farmacia { )6. Exames complementares ( )7.Intermacéo hospitalar

[ )8 Cutro: [ }9—Néo se aplica
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(0 servigo de sadde atendido era? () 1. Piblico/SUS ()2 Convénio ( ) 3. Particular ) 9— N&o se aplica

(0 (a) Sr. {Sra) considera que o atendimento de saldde recebido foi:
()1 Mutobom ( ) 2. Bom () 3. Regular [ )4 Ruim { )5 Mutoruim ( )9-Ndoseaplica

Meste atendimento de sadde, foi receitado algum medicamento? ( )1 Sim  ( )2 Nio ( )9-Naose aplica

Meste atendimento de salde, o (a) Sr. (5ra) recebeu gratuitamente os medicamentos receitados?
{ ) 1. Todos os medicamentos ( )2 Parte dos medicamentos { )} 3. Nenhum dos medicamentos

{ )9—N&o se aplica

Dos medicamentos receitados que ndo recebeu gratuitamente, o (a) Sr. (Sra.) comprou? ( ) % — N&o se aplica

() 1. Todos os medicamentos. | ) 2. Parte dos medicamentos. () 3. Nenhum dos medicamentos.

Cual o principal motivo de néo ter comprado todos os medicamentos receitados?
} 1. N&o tinha dinheiro
} 2. Nao encontrou o medicamento na farmacia
} 3. No tinha farmécia préxima
4. Ganhou a medicacéo de alguém

5. Tinha os medicamentos em casa

(
(
(
(
(
(
[ ) 7. Comecou a sentir-se melhor
(

)
)
} 6. N&o achou que todos os medicamentos eram necessanos
)
)

8. Outro motiva: ( )9 -Nao se aplica.

W Nas duas Gltimas semanas, por que motivo o (a) Sr. (Sra) nédo procurou servico de sadde?
[ ) 1. Nao houve necessidade

[ )2 Néotinha dinheiro

[ 3. Olocal de atendimento era distante ou de dificil acesso
[ ) 4. Dificuldade de transporte

() 5. Horano incompativel

[ 6. O atendimento & muito demorado

[ )7 Né&o possui especialista para as necessidades

[ ) 8. Néo tinha quem o acompanhasse

()

9. Qutro motivo:
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Quantas vezes nos (ltimas 12 meses ofa) Sr.(Sra.) procurou algum servico de sadde?

Se procurou, onde ocarreram esses atendimentos nos dltimos 12 meses?
Pronto atendimento / Hospitais do SUS? ( )0-Sim ( J1-Ndo | )8-N&oseaplica
Pronto atendimento / Hospitais Particulares? ( )0-Sm  ( )1-Ndo ({ )8 -N&ose aplica

Centro de especialidades / Policlinicas? { }0-Sim { J1-Néo () 8-Né&ose aplica
Farméacia? { )0-5im { )1-Ndo ( )8-Naoseaplica
Consultdrio particular? { )0-5im { )1-Ndo ( )8-Naoseaplica
Unidade Basica de Salde? { )0-Sim { }1-Ndo ( )8-Ndoseaplica
Centro de Referéncia do ldoso? { )0-Sim { )1-Ndo ( )8-Naoseaplica
Outros: { )0-5m { })1-N&o ( )8-Nao se aplica
Se sim, especificar;

O(a) Sr.(Sra.) tem plano de salde particular? ( ) 0-Sim ( )1-Néo

Se sim, quem paga pelo plano de saide? { )0-Proprioidoso { )1-Filhos { )2-Cdnjuge
()3 -Outros familiares () 4 - Ndo familiares { )9—Né&o se aplica

Dos tipos de servigos de salde, qual o principal utilizado pelo(a) Sr.(Sra.)?
( )0-Piblico (SUS) () 1-Particular ()2 - Convénio (planos)

O(a) Sr.(5ra)tem alguma dificuldade para ter acesso e usar o seu principal servigo de salde gquando

necessano? ( )0-S5im ( )1-Néo

Se sim, quais 0s principais motivos?

Falta de recurso financeiro? { J0-8m ( )1-Ndo ( )8&-Néoseaplica

Falta de transporte? ( )0-5m ( J1-Ndo ( )8-Nioseaplica
N&o tem companhia? { J)0-Sm ( )1-Ndo { }8&-N&oseaplica
0s servigos 580 ruins? { J0-Sm { }1-Ndo { )8-Né&oseaplica

N&o consegue se locomover? { )0-Sm ( )}1-MNido { )8-Néoseaplica
Barreiras arquitetdnicas? { J0-Sim { }1-Nao { )8-Naoseaplica
Distancia? { )0-Sim ( )1-Nao { )8-Naose aplica
Outros: { )0-Sm ( )1-Ndo { )8-N&oseaplica
Se sim, especificar;
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O(a) Sr(Sra.) fez alguma consulta meédica nos dltimos 12 meses?( )0 - &im

[ J1-Nao

Se nao, por qué?
() 0- N&o precisou

()3 - Qutros (especificar)

|} 1-Precisou, mas ndo procurou { ) 2 - procurou, mas néo conseguiu vaga

{ )9 Néose aplica

Se consultou, como o(a) Sr.(Sra.) considerou este atendimento? () 0 - Muito bom
{ )2—Regular ({ }3-Fuim { )4 -Muito ruim

()1-Bom

()9 Néo se aplica

Ma sua (ltima consulta, receitaram medicamentos / remédios?
{ J0-5im({ )1-Nao { )9 Naose aplica

0 {a) Sr.(Sra.) conseguiu 0s medicamentos | remédios receitados?

( }0-8m { })1-Nio { }2-Alguns Sim e outros Néo

{ 9. Néo se aplica

Se néo obteve os remédios, por que nao abteve?

0 medicamento néio estava disponivel? { 10=-8m [ J1-Nio { }8-N&oseaplica |___|
Mo finha quem fosse busca-los? ( J0-5m ( )1-Nao ( )8-N&oseaplica I___l
Néo finha recursos para o transporte? ( J0-5m ( )1-Ndo [ )B8-Nzoseaplica |___|
Distancia muito longe? { )0-Sim | )1-Ndo ( )&-Néose aplica |___|
Atendimento muito demorado? ( J0-8m ( )1-Ndo ( )8&-Naose aplica I___l
Falta de tempo para busca-los? [ J0-Sm { )1-Nao ( )8-MNé&oseaplica |___|
N&o achou necessario? { )0-Sm | )1-Ndo ( )8-Noseaplica I___l
Outros. Especifique 1
Teve de pagar por esses remedios? ( J)0-Sim  ( )1-N&o | )9-Naose aplica |

Quanto tempo gasta habitualmente para chegar a Unidade de Salde Piblica?

minutos

AVALIAGAO DAS CONDIGOES DE SAUDE

Como o(a) Sr.(Sra.) classificania seu estado de salde?
{ )0 -Muito bom

( }1-Bom { }2-Regular { }3-Ruim { )4-Muitoruim ( )9%-Néo sabe

O(a) Sr.(Sra.) tem Cuidador(a)? { )0 - Sim { )1-Nao

IDENTIFICACAO DO CUIDADOR PRINCIPAL

Sexo( )0-Masculino  ( ) 1-Feminino

Idade: anos 11
Tem parentesco com o idoso? ()0 - 5im [ 11-Néo |
Sesim qual?{ )0-Filho (]1-CGénuge | )2-Neto

() 3-0Outros. Especifique: |
Tem formacéio especifica para cuidados com idosos? { )0-5m ( )1-Nao

Exerce o cuidado com o idoso como atividade remunerada? () 0 - Sim

( )1-Néo
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O(a) Sr.(5ra.) sofreu alguma QUEDA nos ftimos 12 meses?

( )0-Sim () 1-Nao (pular seguintes actema) () 9 - Néo sabe/Méo lembra

5e sim, gquantas Quedas ofa) Sr.(Sra.) sofreu nos dltimos12 meses? () 8 - Néo se aplica

( )0-Uma ( )1-Duasaquatro { )2-Cincooumais { )%-Naosabe/Ndo lembra

Quais as causas das quedas? ()} 8 - Nao se aplica

() 0-tropecéolescorregéio ( )1- perda da consciéncia { ) 2-sem motivo aparente

Mecessitou de ajuda para levantarse? ( )0-Sm  ( )1-Nio ( | &-Naoseaplica

Para andar, o{a) Sr(5ra.). ()0 - Anda sozinho

() 1-Usa dispositivos de auxilio (bengalas, muletas, cadeira de rodas) | ) 2 - E acamado

O(a) Sr(5ra.) tem medo de cair? { ) 0. Sim [ )1-Nao

Dos problemas de salde a seguir, gual (is) deles algum Médico disse que ofa) Sr.(Sra.) tem?

Presséio alta - Hipertenséo? { )0-5im { J1-Nao  ( )9-Néo sabe/Nao lembra
Diabetes? { 10-3im { 11-Néio  ()9-N&osabe/Néo lembra
Problema cardiaco? { )0-Sim { J1-Ndo  ()9-N&osabe/Néo lembra
Tumar maligno - cancer? { )0-3im ()1-Ndo  ()9-N&osabe/Néo lembra
Artrite / Reumnatismo [ Artrose? ()0 - Sim { J1-Ndo () 9-NosabeMéo lembra
Osteoporose? { )0-5im { )1-Ndo () 9-N&osabeMNé&o lembra
Embalia / Derrame pulmonar? { )0-38im ( )1-Ndo  ()9-Néosaba/Nao lembra
AVCIDerrame? ( J0—Sim ( J1-N&o  ( )9-Naosabe/Nao lembra
Enfisema, Bronquite Crdnica, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)?

{ )0-Sim { J1-Néo  ( )9-NaosabeMéao lembra
Asma, Bronquite Asmatica ou Bronquite alérgica?

{ )0-Sim { J1-N&do  ( )9-Naolembra

Cutros. Especifique

Atualmente quais os Medicamentos / Remédios o(a) Sr.(Sra.) toma — Listar
todos
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Responeda ds perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Margue a opgdo mais apropriada pava o sua condigio de

satide atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por algudm que conviva com vocg,
Nos idosos tncapazes de responder. utilizar as respostas do cutdador:

Pomtuacio

IDADE

¢ )6l a 74 anos”

L. Qual é a sua idade? i )75 a 84 anos’

{ )= 83 anos”

AUTO-PERCEPCAD DA

SAUDE

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua | () Excelente, muito boa ou boa"

idade, vocé diria que sua saide & { ) Regular ou ruim’

ATIVIDADES DE

VIDA DIARIA

AVD Instrumental

Redpodtas  poriiva vakm 4 ponned
ouchy. Todavia, o panrssgdo mdvms do
irem & e J ponms mesma g o i
senha respondids sim pova foede as
quesides X, de 5

3. Por causa de sua saide ou condi¢do fisica, voce deixou de fazer compras?
{ 5im® { INdo o ndo faz compras por oltras motivos gue ndo a satide

4. Por causa de sua saide ou condi¢do fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos

ou pagar as contas de sua casa?
{ Sim® { ) Nio ou_ndo conirola o dinkeiro por ouires motivos que ndo a satide

5. Por causa de sua saide ou condigio fisica, vocd deixou de realizar pequenos trabalhos

domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
{ Wsim’ { INdo on ndo faz mais pequenas trabalhos domésticos por outras motivos que ndo a savde

Bdaximo
ipis

AVD Basica

6. Por causa de sua saide ou condi¢do fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
{ )Sim® { INdo

COGNICAD

7. Algum familiar on amigo falou que vocé estd ficando esquecido?
{ )Sim' { INdo

8. Este esquecimento estd piorando nos iliimos meses?
i JSim' i INdo

9. Este esquecimento estd impedindo a realizacio de alguma atividade do cotidiano?
{ Jind { INdo

HUMOR

10. No dltimo més, vocé ficou com desinimo, tristeza ou desesperanga?
{ ISim { INda

11. No dltimo més, vocé perden o interesse ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas?
{5 {_INdo

MOBILIDADE

Alcance, preensio ¢ pinga

12. Vocé ¢ incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?
{ JSim' { JNdo

13. Voce € incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
¢ ISim’ f INdo

Capacidede aerobica e fou

muscular

14. Vocé tem alguma das quatro condi¢ies abaixo relacionadas?
s Perda de peso ndo ntencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no Gltimo ano ou 6 kg
nos lltimos 6 meses ou 3 kg no altimo més (),
o Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kgfmzf i
¢ Circunferéncia da panturrilha a < 31 ecm ¢ J;
+  Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos ¢ ).

{ J&%m®  ( INda

Maximo
2 pis

Marcha

15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacio de alguma atividade
do cotidiano?
[T i INdo

16. Voce teve duas ou mais quedas no altimo ano?
{ JSind  { JNdo

Continéncia esfincleriana

17. Voeé perde urina oun fezes, sem querer, em algum momento?
i ,r.H'Jm" { INdo

COMUNICACAQ

WVisdo

18. Viocé tem p::ﬂhltma.v. de visiio capazes de impedir a realizacio de alguma atividade do
cotidiano? E permitide o uso de dcilos ou lemites de contfato,

{ JSim®  { JNdo

Audigdo

19. Voce tem problemas de audigio capazes de impedir a realizacio de alguma atividade
do cotidiane? E permitide o uso de aparelhos de audicdo.

{ ISim®  ( JNdo

COMORBIDADES

MULTIPLAS

Polipatologia

Polifarmacia

Internagio recente

(< meses)

20. Voct tem alguma das trés condiglies abaixo relacionadas?
#  Cinco ou mais doengas cronicas [ ),
+  Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ¢ J;
»  Internaciio recente, nos Gltimos 6 meses [ ).

{ JSim’ [ JNdo

Biximao
4ps

PONTUACAQ FINAL (40 pontos)
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APENDICE C — Escala de Fragilidade de Edmonton

INSTRUCOES: Se houver ddvidas com relacdo a cognicdo do paciente, peca para ele,
inicialmente, completar o Teste do Desenho do Reldgio (TDR). CASO O PACIENTE NAO
SEJA APROVADO NESTE TESTE, solicite ao CUIDADOR para responder ao restante das
perguntas da ESCALA DE FRAGILIDADE.

N.1) - Cognicéo

TESTE DO DESENHO DO RELOGIO (TDR): “Por favor, imagine que este
circulo é um reldgio. Eu gostaria que vocé colocasse 0s nimeros nas posicoes
corretas e que depois incluisse os ponteiros de forma a indicar “onze horas e
dez minutos”.

(0) - Aprovado (1) - Reprovado com erros minimos ~ (2) - Reprovado com erros significativos |

Quem responde as questoes seguintes? ( ) 0-Idoso ( )1-Cuidador familiar N&o pontua
N.2) - Estado Geral de Saude
Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vocé foi internado (a)? (0)-0 Mm1-2 (2)>2 |

De modo geral, como vocé descreveria sua saude? (escolha uma alternativa)
(0) - Excelente (1) - Razoavel (2) - Ruim |
(0) - Muito boa
(0)- Boa

N.3) - Independéncia Funcional

Em quantas das seguintes atividades vocé precisa de ajuda?

() - Preparar refeicao (cozinhar) () - Transporte (locomog¢&o de um lugar para outro)

() - Cuidar da casa (limpar / arrumar casa) ( ) - Fazer compras

( )-Usartelefone  ( )-Lavarroupa () - Cuidar do dinheiro () - Tomar remédios

(0)0-1 Mm2-4 (2)5-8 |
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N.4) - Suporte Social
Quando vocé precisa de ajuda, vocé pode contar com a ajuda de alguém que atenda as suas

necessidades? (0) - Sempre (1) - Algumas vezes (2) - Nunca

N.5) - Uso de medicamentos
Normalmente, vocé usa cinco ou mais remédios diferentes e receitados (pelo médico)?
(0)- Nao (1) - Sim

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

N.6) — Nutrigao
Recentemente, vocé tem perdido peso, de forma que suas roupas estdo mais folgadas?
(0)- Nao (1) - Sim

N.7) - Humor

Vocé se sente triste ou deprimido (a) com frequéncia? (0) - Nao (1) - Sim

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

N.9) - Desempenho Funcional

TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Eu gostaria que vocé sentasse nesta cadeira com
suas costas e bragos apoiados. Quando disser “Va&”, por favor, fique em pé e ande normalmente até a
marca no chao (aproximadamente 3 m de distancia), volte para cadeira e sente-se novamente”.

(0)0 - 10 segundos (1) 11 - 20 segundos (2) > 20 segundos

OBSERVAR: PONTUE este item do teste como > 20 segundos se o individuo se mostrar relutante ou
incapaz de completar o teste ou se para a realizagao do teste o paciente necessita andador (ou

bengala) ou precisa do auxilio de outra pessoa.

TOTAL DE PONTOS: 17=

(0)0 - 4: N&o apresenta fragilidade (1) 5 - 6: Aparentemente vulneravel (2) 7 - 8: fragilidade leve

(3)9 - 10: Fragilidade moderada (4) 11 ou mais: Fragilidade severa
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APENDICE D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: Fragilidade em idosos: estudo longitudinal.
Instituicdo promotora: Faculdades Integradas Pitdgoras de Montes Claros — FIPMoc.
Orientador Responsavel: Prof. Jair Almeida Carneiro.

Atencdo: Antes de aceitar participar desta pesquisa, & importante que vocé leia e compreenda
a seguinte explicagdo sobre os procedimentos propostos. Esta declaracdo descreve o objetivo,
metodologia/procedimentos, beneficios, riscos, desconfortos e precaucBes do estudo, bem
como o seu direito de sair do estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa
pode ser feita sobre os resultados do estudo.

1- Objetivo: Avaliar a prevaléncia e os fatores associados a fragilidade em idosos.

2- Metodologia/procedimentos: Analise quantitativa, de carater descritivo, através de
entrevista, aplicada a idosos.

3- Justificativa: O envelhecimento populacional traz grandes desafios para as sociedades
contemporaneas, pois populacdes envelhecidas requerem maior e mais prolongado uso dos
servicos de saude. Conhecer as condicGes de vida e salde dos idosos é fundamental para que
estratégias possam ser desenvolvidas e aplicadas nessa populagdo, visando um
envelhecimento saudavel e com um menor nivel de incapacidade.

4- Beneficios: Acredita-se que os resultados deste trabalho possam contribuir para a
elaboracdo de politicas publicas locais especificas.

5- Desconfortos e riscos: pode ser entendido como desconforto a necessidade de responder
ao questionario proposto.

6- Danos: Ndo é prevista a ocorréncia de danos fisicos ou morais para individuos estudados.
7- Metodologia/procedimentos alternativos disponiveis: Ndo é prevista metodologia
alternativa, o individuo estudado que se sentir desconfortavel com aplicacdo do questionario
podera solicitar seu desligamento da pesquisa.

8- Confidencialidade das informacdes: Todos os individuos estudados terdo direito de terem
suas identificagOes devidamente preservadas.

9- Compensacao/indenizacéo: N&o sdo previstas .

10- Outras informac0es pertinentes: Nao se aplicam.

11- Consentimento:

Li e entendi as informacGes precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as
minhas duavidas foram respondidas a contento. Este formulario estd sendo assinado
voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para participar nesta pesquisa, até
que eu decida o contrario. Receberei uma cépia assinada deste consentimento.

Nome do participante Assinatura do participante Data
Nome da testemunha Assinatura da testemunha Data
Jair Almeida Carneiro Assinatura do coordenador da pesquisa Data

Endereco do Pesquisador: Av. Cula Mangabeira, 562 - Santo Expedito, Montes Claros - MG,
39401-001. Telefone: (38) 3229-8502
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ANEXOS
ANEXO A — Autorizacdo para a utilizacdo da Escala de Fragilidade de Edmonton.

AUTORIZACAO PARA A UTILIZACAO DA ESCALA DE FRAGILIDADE DE
EDMONTON EM PESQUISA CIENTIFICA

Meu nome € Jair Almeida Carneiro. Sou professor do Departamento de Saide Mental e
Salde Coletiva da Universidade Estadual de Montes Claros - Unimontes. Tenho
graduagdo em Medicina e Mestrado em Ciéncias da Saide pelo Programa de Pos-
graduagio em Ciéncias da Saiude (PPGCS) da Unimontes. Atualmente, estou em fase de

conclusdo do Doutorado pelo PPGCS.

A Escala de Fragilidade de Edmonton vem sendo utilizada para avaliar a fragilidade em

idosos no municipio de Montes Claros, desde 2013.

Solicito aos autores a autoriza¢io para o uso do instrumento: "Escala de Fragilidade de

Edmonton”, utilizado em pesquisa cientifica.
Atenciosamente,

Jair Almeida Carneiro

) QoS A se XA




ANEXO B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADES INTEGRADAS

PITAGORAS DE MONTES W“‘“

CLAROS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FRAGILIDADE EM IDOS05: ESTUDO LONGITUDIMAL
Pesquisador: Jair Almeida Carneiro

Area Tematicas

Versao: 1

CAAE: 56520216.4.0000.5109

Instituigio Proponente: Faculdades Integradas Pitigoras de Montes Claros
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 1.629.385

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de estudo clinico observacional, longitudinal ser realizado no municipio de Montes Claros, norte de
Minas Gerais. Os autores destacam que o conhecimento das condigdes de salde dos idosos & de
fundamental para que estratégias, visando um envelhecimento saudavel & com um menor nivel de
incapacidade, possam ser desenvolvidas e aplicadas nessa populagio na regifio sudeste do Brasil,
Diante disso,objetiva avaliar de forma longitudinal a prevaléncia e os fatores associados & fragilidade em

idosos no municipio de Montes Claros, norte de Minas Gerais.

Objetivo da Pesquiza:

Apresenta como objetive primario:Avaliar de forma longitudinal a prevaléncia e os fatores associados a
fragilidade em idosos no municipio de Montes Claros, norte de Minas Gerais.

Como objefivos secundarios:

Descrever o perfil epidemiologico e farmacoterapéutico de idosos ndo institucionalizados, em Montes Claros,
norte de Minas Gerais.

Identificar os fatores associados & ocoméncia de fragilidade em idosos por meio da aplicagdo da Escala de
Fragilidade de Edmonton.

Conhecer a condigdo clinico-funcional de idosos por meio do indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional
(NCF-20).

Enderego: Av. Prof. Aida Mainarting, 80

Bairro:  ibituruna CEP: 3p.408-0D07
UF: MG Municipio: MONTES CLAROS
Telefone: [38)3214-7100 Fax: (33)2212-1002 E-mail: dorctheafrancai@gmail.com
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FACULDADES INTEGRADAS
PITAGORAS DE MONTES

CLAROS

Contnuagdo do Parecer. 1.629.3395

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os autores apresentam o termo de autorizagdo da instituigdo que disponibilizara os dados.

Existe mengio aos rizcos e beneficios, o gue & feito de forma satisfatoria.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Trata-se de estudo relevante e de interesse para a salde de idosos. A metodologia & apresentada de forma

adeqguada, e os resultados tém o potencial de ampliar a assisténcia aos idosos da regido.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Presentes e adequados. Sem consideragdes especificas.

Recomendagdes:

Considerando o parecer desse comité, somos favoraveis a aprovagio do projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 28/05/20186 Aceito
do Projeto ROJETO 723679 pdf 21:16:18
Projeto Detalhado /| Fragilidade docx 2B/05/2016 |Jair Almeida Camneiro| Aceito
Brochura 21214489
Investigador
TCLE / Termos de Consentimento. pdf 24/05/2016 |Jair Almeida Carmneiro| Aceito
Assentimento f 18:51:33
Justificativa de
Auszéncia
Folha de Rosto Folha_de_rosto pdf 24/05/2016 |Jair Almeida Camneiro| Aceito

18:50:53

Situagdo do Parecen
Aprovado

Hecessita Apreciagdo da CONEP:

Mao

Enderego: Aw. Prof. Aida Mainartina, 30

Bairro:  ibiuruna CEPF: 30.408-007
UF: MG Municipio: MONTES CLAROS
Telefone: (38)3214-7100 Fax: (38)2212-1002 E-mail:

donotheafrancai@igmail_com
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FACULDADES INTEGRADAS
PITAGORAS DE MONTES  ‘GREGran
CLAROS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Confnuaglo do Parecer 1.629.3395

MOMNTES CLAROS, 03 de Julho de 2016

Assinado por:
José Geraldo de Freitas Drumond

(Coordenador)
Enderego: Aw. Prof. Aida Mainartina, 30
Bairro: ibituruna CEP: 30.408-D07
UF: MG Municipic: MONTES CLAROS
Telefone: [35)3214-7100 Fax: (3832121002 E-mail: dorctheafrancaifigmail com
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ANEXO C — Declaracéo de aceite do artigo 1 na Revista de Satde Publica.

RSP

Revista de
Saude Publica

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins que os autores: Jair Almeida Carneiro, Cassio de
Almeida Lima, Fernanda Marques da Costa e Antonio Prates Caldeira tém um
artigo intitulado "Fatores associados a piora da fragilidade em idosos

comunitarios” que foi aprovado para publicagdo na Revista de Saude Publica.

Revista de Salude Publica/FSP/USP em 04 de junho de 2018.
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Prof. Dr. Carlos Augusto Monteiro
Editor Cientifico

Faculdade de Satude Pablica da Universidade de Sdo Paulo
Av. Dr. Amaldo, 715 - 01246-904 — Sio Paulo -SP
Telefone/fax: (55) 11 3068-0539 — E-mail: revspf@usp.br  www.{sp usp br'rsp



