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RESUMO

Oliveira, Daniela Ramos. Prevaléncia de sindrome da fragilidade no idoso
hospitalizado: dados de um centro de referéncia do sul do Brasil. 2010. 93 f.
Dissertagdao (Mestrado em Envelhecimento Humano) — Universidade de Passo Fundo,
Passo Fundo, 2011.

A fragilidade constitui-se em uma sindrome multidimensional caracterizada por um
estado de vulnerabilidade a desfechos adversos de satde. Este estudo teve como
objetivo medir a prevaléncia da sindrome da fragilidade em idosos hospitalizados numa
instituicdo tercidria do sul do Brasil, através de um estudo transversal. Foram avaliados
noventa e nove idosos com 65 anos de idade ou mais que estiveram hospitalizados no
Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP), em Passo Fundo, durante o0 més de novembro
de 2010, que concordaram em participar do estudo através da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os idosos foram avaliados quanto ao
fenotipo de fragilidade, a varidveis sociodemograficas, clinicas, antropométricas e
cognitivas. Entre os 99 pacientes incluidos no estudo a idade média era 74,5 + 6,8 anos
e 50 (50,5%) eram mulheres. Foram classificados como néo frageis, 4 (4%), pré-frageis
49 (49,5%) e frageis 46 (46,5%). Nao foram identificados fatores estatisticamente
associados a prevaléncia de fragilidade. Ainda ndo existem estudos apresentando a
prevaléncia da sindrome da fragilidade em idosos hospitalizados, entretanto, como ja
era esperada, a prevaléncia nesta populacdo mostrou-se alta quando comparada a
comunidade. Acredita-se que a deteccdo precoce e a intervengdo interdisciplinar sejam
estratégias eficientes e eficazes no cuidado ao idoso fragil, evitando a progressdo do
quadro, reduzindo a incidéncia de complicagdes e o tempo de hospitalizagdo e
reinternagdes.

Palavras-chave: 1. Envelhecimento. 2. Fragilidade. 3. Hospitalizac&o.



ABSTRACT

Oliveira, Daniela Ramos. Prevaléncia de sindrome da fragilidade no idoso
hospitalizado: dados de um centro de referéncia do sul do Brasil. 2010. 93 f.
Disserta¢do (Mestrado em Envelhecimento Humano) — Universidade de Passo Fundo,
Passo Fundo, 2011.

The frailty is a multidimensional syndrome characterized by a state of vulnerability to
adverse health outcomes. This study aimed to measure the prevalence of frailty
syndrome in elderly inpatients in a tertiary institution in southern Brazil, through a
cross-sectional study. We evaluated ninety-nine elderly with 65 years of age or older
who were hospitalized at the Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP) in Passo Fundo,
during the month of November 2010, who agreed to participate in the study by signing
the Term of Informed Consent. The elderly were evaluated for the phenotype of frailty,
the sociodemographic, clinical, anthropometric and cognitive variables. Among the 99
patients in the study the mean age was 74.5 £+ 6.8 years and 50 (50.5%) were women.
Were classified as not frail, 4 (4%), intermediate 49 (49.5%) and frail 46 (46.5%). No
factors were identified statistically associated with the prevalence of fragility. There are
no studies showing the prevalence of the syndrome of frailty in hospitalized elderly
patients, however, as was expected, the prevalence this population was considered high
when compared to the community. It is believed that early detection and the
interdisciplinary intervention are efficient and effective strategies in the care of frail
elderly, preventing progression of, reducing the incidence of complications and length
of hospital admissions and readmissions.

Key words: 1.Aging. 2. Frailty. 3. Hospitalization.
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1. INTRODUCAO

A populagdo mundial esta envelhecendo. Estima-se que de 1996 a 2025 o
percentual de idosos aumentara cerca de 200% nos paises em desenvolvimento. No
Brasil, o aumento da populacdo idosa segue a tendéncia mundial. Nos tltimos 60 anos
aumentou de 4% para 9%, correspondendo a um acréscimo de 15 milhdes de
individuos. A estimativa para 2025 ¢ de um aumento de mais de 33 milhdes, tornando o
Brasil o sexto pais com maior percentual populacional de idosos no mundo (FREITAS
et al.,, 2002). Uma parcela importante desta populagdo de idosos ¢ acometida pela

fragilidade.

A fragilidade constitui-se em uma sindrome multidimensional, envolvendo
uma interagdo complexa de fatores bioldgicos, psicologicos e sociais no curso de vida
individual, que culmina num estado de maior vulnerabilidade, associado a um maior
risco de ocorréncia de desfechos clinicos adversos como quedas, hospitalizagdo,
declinio funcional e aumento da morbimortalidade. Estima-se que de 10 a 25% das
pessoas acima dos 65 anos e 46% acima dos 85 anos, que vivem na comunidade, sejam

frageis (BRASIL, 2006).

Ainda ndo ha um consenso definido quanto ao termo fragilidade, nem como
poderia ser identificada ou mesmo avaliada, porém, o conceito mais aceito na atualidade
¢ de que a fragilidade seria caracterizada como uma sindrome clinica, identificada por
perda involuntaria de peso, redugdo do nivel da atividade fisica, reducdo da forca
muscular — refletida pela reducdo da forca de preensdo palmar, sensacdo de fadiga e
redu¢do da velocidade de marcha. Portadores de trés desses sintomas seriam
caracterizados como frageis, de um ou dois sintomas definidos como pré-frageis, e

aqueles sem esses sintomas classificados como nao-frageis (FRIED et al., 2001).

A fragilidade constitui-se num problema de satde publica, pois gera
dependéncia, altos custos pela internagdo e reinternacdo e diminui¢cdo na qualidade de
vida. Uma condigdo comum em idosos, ¢ caracterizada por um estado de
vulnerabilidade a desfechos adversos de saude. Apesar de frequente, o conhecimento
disponivel sobre os multiplos aspectos envolvidos neste processo como defini¢éo,

fisiopatologia, prevaléncia e perfil dos idosos acometidos, entre outros, ¢ ainda bastante
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inconsistente. A forma mais adequada para responder a esta problematica ¢ identificar

os idosos com indicadores de fragilidade, através de estudos bem delineados.

Saber diagnosticar a fragilidade e conhecer o perfil do idoso hospitalizado ¢ de
grande importancia, pois permite um aprofundamento na questdo do cuidado durante a
hospitalizagdo. No hospital em estudo, a ocupacdo de leitos por pacientes idosos
representa entre 30 e 40% do total de internacdes. A prevaléncia de fragilidade nesta
populagdo ¢ desconhecida, tanto a nivel local, quanto nacional e internacional. Portanto,
torna-se indispensavel entendermos o problema das sindromes geridtricas no ambiente

hospitalar e suas implicacdes para o cuidado multidisciplinar.

O presente estudo propde-se a avaliar a relagdo de um conjunto de varidveis
sociodemograficas, clinicas, antropométricas e cognitivas em pacientes idosos frageis,

internados num hospital tercidrio do interior do RS.

Assim, o objetivo geral da pesquisa consiste em medir a prevaléncia da
sindrome da fragilidade em idosos hospitalizados em um centro de referéncia do sul do
Brasil. Como objetivos especificos, elegem-se: avaliar o perfil sociodemografico dos
idosos hospitalizados com sindrome da fragilidade; conhecer as caracteristicas clinicas,

antropométricas e cognitivas dos idosos hospitalizados com sindrome da fragilidade.

Os dados obtidos neste estudo poderdo subsidiar o desenvolvimento de
métodos eou modelos diagndsticos e propostas de intervengdo, direcionadas a
prevengcdo e ao cuidado ao idoso. Permitird também aos profissionais da saude

reconhecer a fragilidade e considerar a sua relevancia na pratica didria.

Daniela Ramos Oliveira 16



2.  REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Envelhecer pode ser definido como um processo de desgaste cumulativo,
irreversivel, universal e ndo-patoldgico, que provoca a deterioragdo do organismo
maduro, tornando-o progressivamente incapaz de cumprir com as fungdes fisiologicas
basicas, levando o individuo a morte. Dentre as altera¢des bioldgicas provocadas pelo
processo de envelhecimento estd o aumento da susceptibilidade as doencas,
principalmente as cronico-degenerativas que provocam limitagdes, dependéncia e

incapacidades (DUARTE, 2003; GOMES, 2003).

O adoecimento ndo precisa ser uma consequéncia inevitavel da velhice, nem
precisa estar limitado a este contingente populacional (VERAS; CALDAS, 2008). As
doencas cronicas mais frequentes que podem se manifestar no decorrer do processo de
envelhecimento sdo a hipertensdo arterial, o diabetes e as doengas reumaticas, dentre

outras (PACHECO; SANTOS, 2004).

O Brasil apresenta, atualmente, um acelerado processo de envelhecimento, com
transformagdes profundas na composi¢do etdria de sua populagdo. Em menos de 50
anos, passou de um perfil de mortalidade tipico de uma populacdo jovem, para um
desenho caracterizado por enfermidades complexas e mais onerosas, proprias das faixas
etarias mais avancadas (IBGE, 2009). Este processo teve inicio na década de 60, quando
se iniciou uma rapida e sustentada queda na fecundidade, acarretando no estreitamento

de sua piramide populacional (WONG; CARVALHO, 2006).

A expectativa de vida dos brasileiros, que em 1900 ndo alcancava os 35 anos
de idade, em 1950 atingiu 43 anos, em 2000 chegou aos 68 anos, com a tendéncia de
atingir os 80 anos em 2025 (IBGE, 2000; PACHECO, SANTOS, 2004). Segundo dados
preliminares do senso 2010, os brasileiros com idade igual ou superior a 60 anos,
representam 10,8% da populacdo (IBGE, 2010). O aumento da expectativa de vida nas
modernas sociedades ¢ resultado das conquistas, tanto no campo de desenvolvimento
econdmico quanto na saude publica. Esta é a mais significante revolug¢do produzida no

ultimo século (VERAS; CALDAS, 2008).
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A medida que as sociedades envelhecem os problemas de satde entre idosos

desafiam os sistemas de saude e de seguridade social (VERAS; CALDAS, 2008).

2.2. SINDROME DA FRAGILIDADE

Com o rapido e expressivo envelhecimento da populagdo, a discussdo sobre
fragilidade ou fragilizacdo no processo de envelhecimento surge com muita énfase
(ESPINOZA; WALSTON, 2005). Estd se tornando uma questdo importante para os
profissionais de gerontologia, e a literatura indica que estd havendo maior interesse dos

pesquisadores pelo tema nos ultimos vinte anos (HOOI; BERGMAN, 2005).

Antes da década de 80, poucos estudos abordavam o tema “fragilidade”. A
partir da segunda metade da década de 80, comecaram a surgir inumeras publica¢des
relacionadas ao tema, quase sempre atribuindo ao “idoso fragil” caracteristicas como
idade >75 anos, maior vulnerabilidade, presenca de déficit fisico e/ou cognitivo,
declinio funcional e ainda necessidade de assisténcia continua (HOGAN,
MACKNIGHT, BERGMAN, 2003; TEIXEIRA, 2006; DUARTE, 2007; LOURENCO,
2008).

O conhecimento sobre os eventos que resultam em fragilidade ¢ limitado e
alguns pesquisadores tém buscado identificar a etiologia e as caracteristicas da
sindrome, incluindo Fried e Walston (1998); Rockwood, Hogan e Macknigth (2000);
Morley et al. (2002); Guilley et al. (2003); Lipsitz (2004); Espinoza e Walston (2005);
Puts et al. (2005), entre outros.

2.2.1.  ASPECTOS CONCEITUAIS

Como apenas o declinio funcional ndo ¢ suficiente para caracterizar o quadro
de fragilidade, alguns grupos de pesquisadores em geriatria ¢ gerontologia passaram a
sugerir um quadro sindromico de fragilidade de cardter multissistémico e de perda de
reserva fisioldgica, na qual a diminuicdo da resisténcia do organismo a eventos
estressores levaria o portador a desenvolver respostas adversas. Esta diminui¢cdo da
reserva dificulta a manutencdo da homeostase em face de perturbagdes, resultando em
vulnerabilidade. Sendo assim, a baixa resposta do organismo aos estressores, a fraca

resposta as medidas terapéuticas e a deficiéncia do sistema de defesa, levaria a perda da

Daniela Ramos Oliveira 18
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autonomia, a piora da qualidade de vida, ao declinio constante das funcdes fisiologicas e
a morte (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2004; BERGMAN et al., 2004; SINGH et
al., 2008).

A literatura esta repleta de diferentes modelos, critérios e definicdes (HOGAN;
MACKNIGHT; BERGMAN, 2003). Ainda n3o ha um consenso definido quanto ao
termo fragilidade, nem como poderia ser identificada ou mesmo avaliada. Muitas vezes,
estudos utilizam uma combinacdo de instrumentos. Dois grupos de pesquisa tém se
destacado na busca de consenso sobre a defini¢do de fragilidade: nos Estados Unidos,
na Johns Hopkins University, e no Canadd, o Canadian Initiative on Frailty and Aging

(CIF-A) (MACEDO, GAZZOLA, NAJAS, 2008; PEL LITTLE et al., 2009).

Pesquisadores da Johns Hopkins University propuseram critérios objetivos
mensuraveis para definir fragilidade em idosos, a partir da hipotese de que esta
representa uma sindrome que pode ser identificada a partir de um fenotipo. Para esses
pesquisadores, fragilidade ¢ uma sindrome clinica caracterizada pela diminui¢do da
reserva energética e pela resisténcia reduzida aos estressores. O fenotipo desenvolvido

por eles inclui cinco componentes:

a) perda de peso ndo intencional: >4,5 Kg ou >5% do peso corporal no ultimo

ano;

b) fadiga auto referida utilizando duas questdes da Escala de Depressdo -
Center for Epidemiological Studies - Depression (CES-D) (ORME; REIS;
HERZ, 1986);

¢) diminui¢do da forca de preensdo medida com dinamometro e ajustada para

género e Indice de Massa Corporal (IMC);

d) baixo nivel de atividade fisica medido pelo dispéndio semanal de energia
em quilocalorias (com base no autorrelato das atividades e exercicios

fisicos realizados) e ajustado segundo o género;
e) diminuicdo da velocidade da marcha em segundos: distancia de 4,6 m

ajustada para género e altura (FRIED et al., 2001).

Para os autores, trés ou mais critérios caracterizam a sindrome e a presenga de

um ou dois critérios caracterizam um estagio pré-fragil (FRIED et al., 2001).

Daniela Ramos Oliveira 19
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O fendtipo proposto por Fried et al. (2001) ¢ um método simples, barato e
confiavel para a deteccdo precoce de fragilidade, mesmo em idosos funcionalmente
ativos, e possibilita uma linguagem unificada entre os varios profissionais da satude, no
que se refere a defini¢do de idoso fragil (SANTOS, 2008). Para Bergman et al. (2004),

Fried et al. (2001) desenvolveram uma abordagem articulada e clara sobre a fragilidade.

No entanto, dados do estudo de Teixeira (2008) demonstram que os
profissionais de saude consideram a defini¢do unidimensional de Fried et al. (2001)
excessivamente bioldgica e inadequada para descrever a fragilidade, mas apropriada
para definir o envelhecimento, o qual pode ser diferenciado da sindrome pelo potencial

de reversibilidade desta ultima.

Duarte (2009) observa que um conjunto de pesquisadores compreende a

fragilidade como uma sindrome fortemente bioldgica.

Teixeira e Neri (2006) consideram que o conceito de fragilidade estd sendo
reconstruido como multifatorial, distanciando-se do dominante paradigma biomédico.
Para as autoras, indicadores objetivos para medir fragilidade fisica ndo podem ser

reduzidos em variaveis mensuraveis.

A pesquisa CIF-A ¢ uma colaboragdo desenvolvida entre Canadd, Unido
Européia, Israel, USA, Japdo, Singapura e América Latina. Seus membros
desenvolveram um constructo multidimensional enfatizando a etiologia complexa da
fragilidade, relacionando-a com a historia da vida de idosos e considerando que essa
trajetoria pode ser modificada por fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais

(TEIXEIRA; NERI, 2006).

Uma entidade complexa como a fragilidade ¢ susceptivel de ter uma etiologia
complexa. A iniciativa canadense considera que os fatores bioldgicos, psicoldgicos,
sociais ¢ ambientais ao longo da vida sdo os fatores determinantes da fragilidade
(BERGMAN et al., 2004). Para os mesmos autores (2004), sob essa perspectiva, a
historia individual influencia a velhice, que pode ser fragil ou ndo, dependendo dos

recursos.

A fragilidade é uma sindrome decorrente da interacdo de fatores bioldgicos,

psicologicos, cognitivos e sociais, ao longo do curso da vida, e poderia ser identificada
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precocemente para que intervengdes e condutas, também precoces, fossem realizadas

(MACEDO; GAZZOLA; NAJAS, 2008).

Para Morley et al. (2006), fragilidade pode ser considerada quando, sob
condi¢des de estresse, um individuo tem reduzida sua habilidade para executar

importantes praticas de atividades instrumentais de vida diaria (AIVD’s).

Phan, Alpert e Fain (2008), por sua vez, utilizaram marcadores inflamatérios
(Interleucina-6, proteina C-reativa e D-Dimeros) para caracterizar a sindrome da

fragilidade.

Hogan, Macknight e Bergman (2003) afirmam que os diferentes conceitos de
fragilidade existentes na literatura associam-se a modelos complementares,
evidenciando a complexidade do fendmeno. Os mesmos autores (2003) descreveram
sete modelos para o estudo da fragilidade. O modelo do envelhecimento considera que a
sindrome ¢é intrinseca ao envelhecimento ¢ resulta da diminui¢do de reserva nos
sistemas fisiologicos, que acentua a vulnerabilidade as doengas e a morte. O modelo
demografico leva em conta a heterogeneidade do envelhecimento, sendo que os idosos
frageis morreriam em maior nimero, e individuos robustos seriam privilegiados pela
longevidade. O modelo matematico utiliza a teoria do caos matematico, onde Lipsitz
(2004) propde que a fragilidade resulta da perda de complexidade na dindmica dos
sistemas fisiologicos, tais como as variagdes no batimento cardiaco, na pressdo arterial,
no controle ciclico dos hormonios e nos ajustes de postura. J4 no modelo genético, os
fatores estocdsticos e genéticos s3o determinantes das manifestagdes do
envelhecimento. No modelo de curso de vida, a fragilidade ¢ resultado da interacdo de
multiplos fatores nas dimensdes bioldgica, psicoldgica, comportamental e social. O
modelo de disfuncdo simultdnea de multiplos sistemas fisiologicos diz que déficits em
varios sistemas fisiologicos estdo envolvidos na etiologia da fragilidade. E, para o
modelo combinado biomédico e psicossocial, a fragilidade pode ser representada por
um construto multidimensional, onde a interacdo entre recursos e déficits possibilita

mudancas positivas e negativas que modificam o status de satde da pessoa.

As defini¢des e modelos de fragilidade evidenciam que a sindrome ¢ complexa,

o que torna dificil a elaboragdo de uma tnica definicio (DUARTE, 2009). Embora haja
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consenso de que o componente fisico ¢ importante, ha discordancia sobre a etiologia

exclusivamente fisiopatoldgica da entidade (TEIXEIRA, 2006).

Em seu estudo, Teixeira (2008), apresentou uma revisdo sobre definicdo de
fragilidade em idoso. A dependéncia nas atividades da vida diaria (AVD’s) foi o
componente que apareceu com maior frequéncia nas defini¢des. Essa dependéncia néo ¢
um sinénimo de fragilidade, pois ha distingdo entre as entidades comorbidade,
incapacidade e fragilidade. Comorbidade é a presenca simultdnea de duas ou mais
doengas identificadas por diagnostico médico, sendo esse alcangado com base em
critérios firmemente estabelecidos. Incapacidade refere-se a dificuldade e a dependéncia
no desempenho de atividades esséncias para a vida, incluindo as atividades de
autocuidado e outras importantes para a qualidade de vida individual. Fragilidade ¢ um
estado de alta vulnerabilidade para condi¢des adversas de saude, incluindo quedas,
incapacidades, necessidade de cuidados por periodo prolongado e mortalidade precoce

(FRIED et al., 2004).

E consenso na comunidade cientifica que mais estudos sdo necessarios para a
melhor definicdo da sindrome da fragilidade, que conjuntos de sintomas as
caracterizariam e que sinais, isolados ou em conjunto, seriam marcadores da sindrome
da fragilidade ou de fragilidades especificas (FRIED, WALSTON, 2003; FRIED et al.,
2004; FRIED et al., 2005; BERGMAN et al., 2007).

A utilizacdo de uma terminologia uniforme facilitard a comunicacido entre

profissionais de saude, e entre esses e os clientes (TEIXEIRA, 2006).

Segundo Rockwood (2005), perante diferentes defini¢des de fragilidade, trés
sdo as opgoes de trabalho possiveis e ndo excludentes: a primeira seria propor uma
defini¢do, verificar a coeréncia da mesma em relagdo a literatura cientifica e ampliar as
possibilidades de aceitagdo por meio de consenso; a segunda seria aceitar a existéncia
de muitas defini¢des e a possibilidade de classificagdo das mesmas e, a terceira seria
selecionar uma defini¢do anteriormente proposta e operacionalizd-la em estudos

longitudinais.

Assim considerando, ¢ no aguardo de uma defini¢do operacional mais
conclusiva, optou-se nesse trabalho pelo modelo desenvolvido por Fried et al. (2001). O

mesmo sugere a presenca de um fendtipo que torna possivel a identificacdo precoce e
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ado¢do de medidas preventivas especificas que podem eliminar ou postergar sinais e

sintomas da sindrome.

222. FENOTIPO DA FRAGILIDADE

No ano de 2001, na conferéncia nacional do Instituto Nacional do
Envelhecimento e da Sociedade Americana de Geriatria, Fried et al. (2001)
apresentaram uma definicdo operacional baseada no estudo longitudinal Cardiovascular
Health Study. Esta € a definicdo mais utilizada atualmente (FERRUCCI et al., 2004;
WALSTON et al., 2006).

Nesta defini¢do, o fenotipo de fragilidade foi identificado pela presenca de trés

ou mais dos seguintes componentes do ciclo hipotético de fragilidade:

a) emagrecimento: perda de peso, ndo intencional (> 4,5 quilos ou > 5% do

peso corporal no ano anterior (por medi¢ao direta de peso).

b) fraqueza: diminuicdo da for¢a de preensdo da mao dominante, medida com

dinamometro, ajustada para género e IMC.

¢) diminui¢do da resisténcia e da energia: cansago autorreferido, avaliado

através de duas questdes da escala de depressdao do CES-D.

d) lentidao: definida com base no tempo para andar 4,6 m, ajustado para

género e altura.

e) baixo nivel de atividade fisica: medido pelo dispéndio de energia semanal
em quilocalorias, ajustada para género (com base no autorrelato das
atividades e exercicios fisicos realizados, avaliados pelo Minnesota Leisure

Time Activities Questionaire).

A redugdo da massa corporal dos idosos estd relacionada ao fenomeno da
“anorexia do envelhecimento”, caracterizada pela redu¢do da ingesta alimentar em
pessoas idosas. A anorexia do envelhecimento possui multiplas causas incluindo
comorbidades, pobre saude oral, problemas com a degluticdo, dor, estados
hipercatabdlicos (elevados niveis de IL-6) e uso de medicacdo. E mais, isolamento
social, pobreza e limitagdes funcionais (MORLEY, 2001; COELHO, ROCHA,
FAUSTO, 2006).
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A anorexia do envelhecimento estd associada a maiores indices de
morbimortalidade do que o excesso de peso (COELHO; ROCHA; FAUSTO, 2006). O
envelhecimento associado a perda de massa muscular estd relacionado com perda de
mobilidade, distirbios do equilibrio, alteracdes de marcha, aumento do risco de quedas
e vulnerabilidade a lesdes levando a dependéncia e incapacidade funcional (VOLPI,

NAZEMI; FUJITA, 2004).

A forga de preensdo palmar é um teste de facil aplica¢do e d4 uma aproximacgao
da forca muscular corporal total, pois apresenta correlagio com a forca de flexdo do
cotovelo, forga de extensdo da perna e do tronco (RANTANEN; PERTTI;
HEIKKINEN, 1994). Existe uma associagdo entre reduzida forca de preensdo palmar e
maior dificuldade para realizacdo das AVD’s, representada pela diminui¢do da
frequéncia da realizacdo de tais atividades. O baixo nivel de atividade prediz declinio na
forca muscular, o que torna estes individuos mais propensos a desfechos adversos de
saude como quedas, dependéncia de terceiros e incapacidade funcional (RANTANEN et

al., 2003).

A velocidade da marcha estd relacionada ao nivel de mobilidade (JUDGE;
UNDERWOOD; GENNOSA, 1993) e funcionalidade (TINETTI et al., 1995). Uma
velocidade de marcha inferior a 0,42 mvs € preditor de dependéncia funcional (TINETTI
et al., 1995). Segundo Simonsick et al. (2005), idosos deambuladores apresentam menor
indice de mortalidade, melhores niveis de saude e funcional, menor prevaléncia de
severa incapacidade de deambular e baixa taxa de uso de dispositivos de auxilio a

marcha quando comparados a idosos ndo deambuladores.

Atividade fisica regular, incluindo exercicios aerdbicos e de fortalecimento
muscular € essencial para o envelhecimento saudavel, pois aumenta a independéncia,
reduz o declinio funcional e a mortalidade prematura melhorando os efeitos adversos de
muitas doencas cronicas (SIMONSICK et al.,, 2005; EYIGOR, KARAPOLAT,
DURMAZ, 2007).

2.2.3. EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia de fragilidade na amostra do Cardiovascular Health Study,

estudo realizado nos Estados Unidos da América com 5.317 participantes de 65 anos ou
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mais, foi de 6,9%. No mesmo estudo a fragilidade esteve associada as seguintes
varidveis: género feminino, etnia afro-americana, situagdo socioecondmica
desfavoravel, baixo nivel de escolaridade, estado de saude precario, comorbidade,

doencas cronicas e incapacidade (FRIED et al., 2001).

Singh et al. (2008) estimam, a partir de seu estudo, que 7% da populacdo dos
Estados Unidos com mais de 65 anos e 30% dos octogenarios sejam frageis. Ja Bortz
(2002) estima que de 10 a 25% de pessoas acima dos 65 anos e 46% acima dos 85 anos

que vivem na comunidade sejam frageis.

Em um estudo epidemioldgico, com mulheres de 65 a 79 anos, evidenciou-se a
relacdo entre fragilidade e doenga cardiaca isquémica, acidente vascular cerebral
(AVC), doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), diabetes melitus (DM),
hipertensdo arterial sistémica (HAS), osteoartrite, baixo nivel socioecondmico e

depressdo (FERRUCCI et al., 2004).

Existem ainda poucos dados disponiveis sobre prevaléncia da sindrome da
fragilidade em idosos, principalmente pela falta de consenso de uma defini¢do que
possa ser utilizada como screening em diferentes populagdes (MACEDO; GAZZOLA;
NAJAS, 2008).

2.2.4.  FISIOPATOLOGIA

Segundo Fried e Walston (2000), fragilidade em idosos refere-se a um estado
clinico de wvulnerabilidade aos estressores, resultante do declinio nas reservas
fisioldgicas associado a idade, que desencadeia uma redug@o progressiva na capacidade
de manter a homeostase. Para os mesmos autores (1998), a inter-relacdo dos trés fatores,
disfuncdo do sistema imune, desregulagdo neuroendodcrina e sarcopenia explicariam a

origem do ciclo da fragilidade.

Para Miihlberg e Sieber (2004), o fendmeno da fragilidade resulta de diferentes
ciclos viciosos que sdo correlacionados uns com os outros de uma maneira complexa,
incluindo sarcopenia, déficit neuromuscular, quebra do equilibrio homeostatico e

distarbio nas sinteses de proteinas.
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Morley et al. (2002) acreditam que quatro fatores levam a fragilidade:

sarcopenia, aterosclerose, déficit cognitivo e desnutri¢ao.

Uma provavel base bioldgica para a sindrome da fragilidade estd associada a
desregulagdo da resposta inflamatéria existente na presenca ou auséncia de doengas
agudas ou cronicas. Essa desregulagdo ¢ relacionada ao aumento da expressdo da IL-6
(MUHIBERG; SIEBER, 2004), citosina pré-inflamatéria com e sem papel imune
(CAPPOLA et al., 2003). O envelhecimento tem sido associado a um aumento cronico
dos niveis circulantes de marcadores inflamatérios, incluindo citoquinas pro-
inflamatoérias e anti-inflamatdrias, antagonistas de citoquinas e proteinas de fase aguda

(TNF-a, IL-6 e proteina C reativa) (ROUBENOFF, 2003).

Com o envelhecimento, ocorre um declinio na secre¢do dos hormoénios
testosterona, estrogénio, hormonio luteinizante, do dehidroepiandrosterona (DHEA) e
do hormonio do crescimento (GH), associado ao aumento dos niveis de cortisol, e essas
alteracdes tém sido indicadas como fatores particularmente envolvidos no

desenvolvimento da fragilidade (WALSTON, 2004).

A sarcopenia evidencia-se pela diminui¢do da ingesta alimentar, ocorrendo
uma queda do consumo de proteinas com consequente diminui¢do da massa magra
muscular (MORLEY, 2001; ROUBENOFF, 2003; MUHIBERG, SIEBER, 2004).
Provavelmente possui causas multifatoriais, como o aumento do estimulo catabdlico,
evidenciado pelo aumento da IL-6; mudang¢as hormonais como a queda do hormoénio do
crescimento e do fator de crescimento insulina like (IGF-1); e por nutricdo inadequada
que esta relacionada com a queda da sintese protéica (ROUBENOFF, 2003;
MUHIBERG, SIEBER, 2004). Walston et al. (2006) consideram que a sarcopenia
consiste em multiplos mecanismos no nivel molecular - celular, sistémico e organico:
danos oxidativos do DNA mitocondrial, senescéncia celular, desregulagdo hormonal e

desnutrigao.

2.2.5. CONSEQUENCIAS

Como fragilidade ndo ¢ uma queixa clinica, e sua presenga ¢ frequentemente
sutil ou assintomatica, embora se torne evidente ao longo do tempo, as queixas sempre

estdo relacionadas com incapacidade funcional. Portanto, a fragilidade pode ser
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consequéncia de um acumulo de condigdes subclinicas, de doengas agudas ou cronicas,
ou ainda, de fatores de risco comportamentais e sociais. Contudo, ¢ importante salientar
que a fragilidade pode existir mesmo que o declinio funcional ainda néo seja evidente

ou nao exista (SINGH et al., 2008).

Iniciando-se em fase subclinica (condicdo pré-fragil) o processo pode evoluir,
sem muita precisdo temporal, para as manifestacdes clinicas; o maior potencial para a
prevengdo encontra-se no estagio que antecede essas manifestacdes. Apds a instalacdo
do fendmeno, a conduta terapéutica tem por objetivo adiar ou amenizar os efeitos

adversos (TEIXEIRA; NERI, 2006).

Em geral, os idosos percebidos como frageis sdo aqueles que apresentam riscos
mais elevados para desfechos clinicos adversos, tais como: dependéncia,
institucionalizacdo, quedas, piora do quadro de doengas cronicas, doencas agudas,
hospitalizag@o, lenta ou ausente recuperacdo de um quadro clinico e morte (FRIED;

WALSTON, 1998), conforme pode ser observado na Figura 1.

£ Fragilidade i

. . Incontinéncia
Atividade fisica

A
/ 1l Funcdo
-

Quedas Osteopenia AVC

\/ / Hospitalizag3o }‘
Fratura do quadril
\ Institucionalizacéo’ <

Medo de queda
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Fonte: Morley; Perry; Miller (2002).

1 Atividade social

Figura 1 - Consequéncias da fragilidade.

A hipétese do declinio fisioldgico na capacidade de adaptagdo repercute na
tolerdncia reduzida as situagdes de estresse como cirurgias, infecgdes e lesdes

traumaticas (FRIED et al., 2005).
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2.2.6. DIAGNOSTICO

Até o momento ndo existem exames laboratoriais especificos para o
diagnostico de fragilidade. Marcadores laboratoriais estariam relacionados com a
fisiopatologia da sindrome, associados ao declinio nutricional, alteracdes
neuroendocrinas, alteracdes musculoesqueléticas, hematologicas e imunologicas. Os
marcadores laboratoriais que podem estar presentes na sindrome da fragilidade sao:
albumina, pré-albumina, transferrina, ceruplasmina, folato, zinco e vitaminas, colesterol
total e fragdes, triglicérides, IGF-1-GH, insulina de jejum e apds teste de tolerancia a
glicose, IL-6, proteina C-reativa, dimeros D, fibrinogénio, marcadores genéticos: single
nucleotide polymorphism (SNP) e mutagdo de DNA mitocondrial (FERRUCCI et al.,
2004).

2.2.7. TERAPEUTICA E PROGNOSTICO

A diversidade de defini¢cdes de fragilidade encontradas na literatura demonstra
uma incoeréncia conceitual que tende a ser um fator de complicagdo nas estratégias de

prevencao e promocdo da satde dos idosos (FRIED; WALSTON, 1998).

Apesar de ndo existir, até o momento, um tratamento especifico para esta
sindrome, a realizacdo periddica de uma avaliagdo geriatrica global por uma equipe
multidisciplinar pode ser capaz de retardar o declinio funcional e prevenir a fragilidade
e, assim, diminuir o indice de institucionaliza¢do e hospitalizacdo, alterando
positivamente as taxas de morbimortalidade nesta parcela da populagdo. No entanto,
protocolos sistematizados devem ser estabelecidos para a otimizacdo do processo de
reabilitagdo desses pacientes (MACEDO; GAZZOLA; NAJAS, 2008). As
caracteristicas individuais e o grau de fragilidade devem ser observados na definicdo
dos planos de tratamento, sejam elas a curto ou longo prazo (ESPINOZA; WALSTON,
2005).

As unidades basicas de saude e os Programas de Saude da Familia devem criar
estratégias para avaliar o idoso de forma ampla e identificar os mais vulneraveis para
que recebam as intervengdes adequadas (VERAS et al., 2002). Para Fried e Walston
(1998), ha que se criarem mecanismos para identificar os idosos na fase subclinica da

fragilidade para se instituir interven¢des que reduzam os desfechos desfavoraveis. Da
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mesma forma, para Duarte (2009), a deteccdo precoce de um ou dois sinais/sintomas
(condigdo pré-fragil) auxiliard a evitar a instalagdo da sindrome a partir da adogdo de

intervengoes especificas.

Programas eficazes de assisténcia as pessoas mais debilitadas podem
minimizar o impacto sobre o individuo, suas familias e a sociedade. Evidéncias sugerem
que a saude global e integrada de servigos e intervengdes sociais para a populagdo de
idosos frageis pode ter um impacto importante sobre a satde, qualidade de vida,
satisfacdo, sobrecarga do cuidador, padrdo de utiliza¢do de cuidados de saide e custo

(BERGMAN; BELAND; PERREAULT, 2002).

O desafio atual ¢ aproximar o conhecimento obtido nas pesquisas a populacio
e aos sistemas sociais ¢ de saide na busca pela reducdo da incidéncia, da prevaléncia e
das consequéncias adversas da fragilidade na populagdo de idosos, uma vez que o
potencial de reversibilidade por intervencdes ¢ uma caracteristica que distingue o

envelhecimento da fragilidade (BORTZ, 2002).

2.3.  HOSPITALIZACAO DO IDOSO

Atualmente presenciamos uma ‘“‘geriatriza¢do” do cenario hospitalar brasileiro

(ESTRELLA et al., 2009).

A populacgdo idosa apresenta alta utilizacdo dos servigos de satde e elevado
indice de permanéncia e re-internagdo hospitalar (VERAS et al., 2002). Semelhante
cenario demanda a identificacdo da populagdo idosa com maior risco de adoecimento
para aperfeicoar a ado¢do de medidas que organizem intervengdes assistenciais e
preventivas, garantindo que a tomada de decisdo em relacdo a escolha de prioridades

seja feita de forma equanime e eficiente (ESTRELLA et al., 2009).

Algumas situagdes, como a falta de hospitais habilitados, impedem um manejo
adequado com essa populagdo, quando a atencdo aos idosos se da de forma
fragmentada. Isso ocorre, sobretudo, pela dificuldade de se identificar corretamente os
idosos com risco de adoecer gravemente, os idosos com risco de hospitaliza¢do e idosos
susceptiveis de perder a capacidade de desempenhar as atividades de vida diéria

(VERAS et al., 2007).
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O conhecimento do perfil de hospitalizagcdo dessa populacdo ¢ importante para
o planejamento das ac¢des de saude (LOYOLA FILHO et al.,, 2004). Em estudo
realizado pelos mesmos autores (2004), utilizando a base de dados do Sistema de
Internagdo Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS) de 2001, foram
encontrados os seguintes resultados: os idosos representaram 8,5% da populacdo geral e
responderam por 18,3% das hospitalizagdes; o risco de hospitalizacdes da populagdo
idosa ¢ acentuadamente mais alto que o dos adultos mais jovens (20-59 anos), tanto no
que se refere as taxas gerais quanto as taxas especificas por causa de hospitalizagao, e as
causas mais importantes de internacdes hospitalares entre os idosos, para ambos os
sexos, nas faixas etarias de 60-69, 70-79 e 80+ anos sdo insuficiéncia cardiaca, seguida
por bronquite/enfisema e outras doencas pulmonares obstrutivas cronicas € pneumonias.
Entretanto, verifica-se que ¢ uma pequena parcela da populagdo idosa que é responsavel

pelos altos custos do servigo de saude.

Sdo os idosos caracterizados como frageis os que demandam cuidados mais
especificos e complexos, muitas vezes em ambiente hospitalar, e os que possuem maior
necessidade de cuidados prolongados (BERGMAN et al., 2004; PEREZ, 2008). Ainda ¢
precaria a infraestrutura para atender de modo eficiente as necessidades desse segmento

da populagdo (VERAS et al., 2002).

E conhecido o impacto negativo de uma internaciio hospitalar sobre a satide do
idoso (VERAS et al., 2002). A internagcdo hospitalar pode desencadear no individuo
sentimentos negativos, como incapacidade, dependéncia, inseguranca e perda do
controle sobre si mesmo e sobre o ambiente, pois hora de acordar, hora das refei¢cdes e
horario do banho, muitas vezes, sdo pré-estabelecidos, assim como a ocupag¢io do leito
ao lado, que ¢ determinada pelas normas da institui¢do (PUPULIM; SAWADA, 2002).
A internacdo hospitalar representa para o idoso e sua familia mudancas na rotina de vida
além das preocupagdes e necessidades de cuidados devido ao risco e /ou agravo do

estado de saude (MOTTA; HANSEL; SILVA, 2010).

Frequentemente, os idosos recebem alta com um status funcional inferior ao

inicial, deflagrando uma espiral negativa de fragilizagao (VERAS et al., 2002).

O cuidado de enfermagem direcionado a identificagdo dos riscos potenciais

pode contribuir para a promog¢do da independéncia e autonomia, para a reducdo de
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complicagdes, para o tempo de hospitalizagdo e futuras reinternagdes (SOUSA et al.,

2010).

Daniela Ramos Oliveira 31



3. MATERIAL E METODOS

3.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo transversal que mediu a prevaléncia de sindrome da fragilidade em
idosos internados nas enfermarias do Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP), durante o

més de novembro de 2010.

3.2.  POPULACAO E AMOSTRA

Fizeram parte da populagdo do estudo, idosos hospitalizados no HSVP, com 65
anos ou mais, que receberam o Convite de Participagdo (Apéndice A) e concordaram
em participar do estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) (Apéndice B).

O HSVP ¢ um hospital terciario, de ensino, com abrangéncia macrorregional,
referéncia para atendimento a uma populacdo de aproximadamente dois milhdes de
habitantes do norte do Rio Grande do Sul, do oeste de Santa Catarina e de parte do
Parand, além de outros estados da federagdo. Esta integrado ao sistema SUS, conta com
617 leitos e no ano de 2010 internou aproximadamente 30.000 pacientes oriundos de

470 municipios.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de
Passo Fundo (UPF) através do Parecer de nimero 1972010 (Anexo A) e pelo Grupo de
Pesquisa e P6s-Graduacdo do HSVP (Anexo B).

Devido ao grande numero de pacientes idosos com 65 anos ou mais
hospitalizados no HSVP no més de novembro de 2010, a amostra do estudo foi
composta por 50% destes, sendo incluidos trés pacientes dentre os internados a cada dia,
sorteados a partir do relatorio diario de internagdes. Assim, fizeram parte do estudo, 99

idosos que obedeceram ao seguinte critério de inclusdo:
- ter idade igual ou superior a 65 anos, de acordo com Fried et al. (2001).

Foram excluidos deste estudo os idosos que apresentaram as seguintes

caracteristicas:
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- alta ou dbito dentro das primeiras 72 horas de internagao;
— internados em unidades fechadas (emergéncia, recuperagdes, UTI’s, centro
cirtrgico e hemodindmica);

- que apresentaram comorbidades que impediram a participagdo no estudo.

3.3.  INSTRUMENTOS

A seguir, sdo descritos os instrumentos empregados para a coleta de cada

categoria de dados.

3.3.1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Por meio do questionario estruturado foram coletados os seguintes dados
demograficos: sexo, idade, cor, estado civil, composi¢do familiar, situacdo do domicilio
em que vive. Também foram coletados os seguintes dados sociais: escolaridade, renda
mensal e situagdo ocupacional. O idoso, ou o acompanhante (familiar), forneceram os

dados e os coletadores preencheram o instrumento de coleta.

3.3.2. DADOS CLINICOS

Foram coletadas as seguintes variaveis clinicas: presenga de comorbidades
(DM, HAS, doengas cardiovasculares, doencas reumdticas, osteoporose, doencas
pulmonares/ respiratdrias, incontinéncia urinaria e fecal, cancer, depressdo e tabagismo)
e medicamentos utilizados regularmente nos ultimos dois meses. Foi realizada a
verificagdo da pressdo arterial. Para avaliar o critério tabagismo, utilizou-se a defini¢c@o
da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), que considera fumante o individuo que

fumou mais de 100 cigarros, ou cinco magos de cigarros, em toda a sua vida e fuma

atualmente (OPAS, 1995).

3.3.3. DADOS ANTROPOMETRICOS

Foram medidos a altura, o peso, e calculado o IMC. A altura foi medida com
uma fita métrica, através do seguinte método: idoso em pé, com os calcanhares juntos,

costas eretas e bragos estendidos ao longo do corpo; idoso sem calgcado e boné ou
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chapéu; com a cabeca alinhada evitando elevacdo ou abaixamento do queixo

(COELHO; ROCHA; FAUSTO, 2006).

O peso foi medido através de uma balanga eletronica para pesar pessoas, marca
Toledo, modelo 2096 PP. O idoso posicionou-se em pé no centro da balang¢a, usando o

minimo de roupa possivel e sem calgado (COELHO; ROCHA; FAUSTO, 2006).

O IMC foi calculado de acordo com as orientagdes do Caderno de Atengdo
Basica — Sauide e Envelhecimento da Pessoa Idosa do Ministério da Saude (BRASIL,
2006) da seguinte forma: dividiu-se o peso em quilogramas pela altura ao quadrado (em
metros). O idoso com IMC menor ou igual a 22 esta abaixo do peso ideal; maior que 22

e menor que 27 com o peso adequado; e, acima de 27 estd com sobrepeso.

3.3.4. DEFINICAO DE SINDROME DA FRAGILIDADE

O fendtipo estabelecido por Fried et al. (2001) foi utilizado neste estudo para
definir a sindrome da fragilidade. A perda de peso ndo intencional foi avaliada através
da seguinte pergunta: “No ultimo ano, o senhor (a) perdeu mais do que 4,5 Kg sem
intencdo, ou seja, sem dieta ou exercicio fisico?”. Se a resposta for sim, o idoso

preencheu o critério de fragilidade para este item.

A exaustdo foi avaliada através da escala de depressio do Center for
Epidemiological Studies (CES-D), pelos itens 7 “Senti que tive que fazer esfor¢o para
fazer tarefas habituais” e 20 “Nao consegui levar adiante minhas coisas”. A CES-D ¢
composta por 20 itens escalares sobre humor, sintomas somaticos, interacdes com 0s
outros ¢ funcionamento motor. As respostas sdo em escala Likert (nunca ou
raramente=0, as vezes=I, frequentemente=2, sempre=3). Os idosos que obtiveram
escore 2 ou 3 em qualquer uma das duas questdes preencheram o critério para

fragilidade para este item.

A forga de preensdo palmar foi avaliada através de dinamometro digital, marca
SAEHAN. O procedimento de verificagdo seguiu as recomendag¢des da American
Society of Hand Therapists (ASHT): paciente sentado, com ombro aduzido, cotovelo
fletido a 90°, antebrago em posicdo neutra, punho entre 0 e 30° de extens@o. Deve ser

dado comando verbal pelo coletador, em volume alto. O idoso deve puxar a alca e
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manté-la por 6 segundos. Foram obtidas trés medidas apresentadas em quilograma/forca
(Kgf), da mao dominante e foi considerado o valor médio das trés medidas
(FIGUEIREDO et al., 2007). Foram adotados os pontos de corte propostos por Fried et
al. (2001), ajustados para género e IMC:

Homens:

— IMC <24, for¢a de preensdo <29 Kgf
—  IMC <24.1 - 26, for¢a de preensdo <30 Kgf
—  IMC <26.1 - 28, for¢a de preensdo <31 Kgf
— IMC > 28, for¢a de preensdo <32 Kgf

Mulheres:

— IMC <23, for¢a de preensao <17 Kgf

— IMC <23.1 - 26, for¢a de preensao <17,3 Kgf
— IMC <£26.1 - 29, for¢a de preensdo <18 Kgf
— IMC > 29, for¢a de preensdo <21 Kgf

O nivel de atividade fisica foi avaliado através do Questionario Minnesota de
Atividade Fisica e de Lazer (Anexo D). Este questiondrio ¢ constituido por 50 itens,
cada um com seu respectivo MET. O MET representa o custo energético da atividade,
que pode ser transformado em quilocalorias (Kcal) através da férmula: mLO2. Kg-
1.min-1/3,5= MET. Um MET equivale a 3,5, ou seja o gasto de energia consumido em
média para simplesmente estar em repouso (MCARDLE; KATCH; KATCH, 1992).
Para se estimar o gasto energético em Kcal, necessario para a utilizagdo dos pontos de
corte de Fried et al. (2001), basta multiplicar o valor do MET pelo peso corporal e pela
duracdo da atividade em minutos. Mulheres com gasto energético semanal menor do
que 270 Kcal foram consideradas frageis ¢ homens com gasto energético menor do que

383 Kcal foram considerados frageis.

A diminui¢do da velocidade de marcha foi avaliada através do tempo gasto
para percorrer uma distancia de 4,6 m. O idoso percorre uma distancia total de 8,6 m,
sendo os dois metros iniciais e os dois metros finais desconsiderados. Foram realizadas

trés medidas, em segundos, e foi considerado o valor médio das trés medidas. Foram
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adotados os pontos de corte propostos por Fried et al. (2001), ajustados para género e

altura:

Homens:
— altura < 173 cm, tempo >7 segundos

— altura > 173 cm, tempo >6 segundos

Mulheres:
— altura < 159 cm, tempo >7 segundos

— altura > 159 cm, tempo >6 segundos

3.3.5. NIVEL COGNITIVO

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), instrumento elaborado por
Folstein, Folstein ¢ McHugh (1975), foi utilizado para avaliar a fun¢do cognitiva dos
idosos. O MEEM ¢ composto por 20 questdes agrupadas em sete categorias, com o
objetivo de avaliar fungdes cognitivas especificas: orientagdo no tempo, orientacdo no
espaco, registro, memoria de evocacdo, linguagem, aten¢do e calculo. O escore varia de
0 a 30 pontos. Brucki et al. (2003) sugeriram que individuos com escores inferiores a
20, 25, 27, 28 e 29 para analfabetos, 1 a 4, 5 a 8 9 a 11, e 12 ou mais anos de
escolaridade, respectivamente, fossem submetidos a avaliacdo cognitiva e funcional
mais profunda. Segundo os mesmos autores (2003), sua aplicabilidade revelou-se boa

para ambientes hospitalar, ambulatorial e para estudos populacionais.

3.4. PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada no dia em que os idosos completaram 72 horas
de hospitalizacdo, durante o més de novembro de 2010. Apds serem incluidos no
estudo, os individuos foram submetidos, individualmente, a uma tnica entrevista € a um
exame fisico, com durag¢do de aproximadamente uma hora, realizados nas unidades de
enfermagem, de acordo com a disponibilidade do idoso. Foram coletados por meio de
um Instrumento de Coleta de Dados (Apéndice C), dados sociodemograficos, clinicos,
antropométricos e cognitivos, além dos indicadores da sindrome da fragilidade. A coleta

de dados foi realizada pela pesquisadora com o auxilio de alunos bolsistas do Grupo de
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Pesquisa em Bioética e Cuidado Humano (GEPEBICH) da UPF, previamente treinados
e seguindo as Orientagdes para o Preenchimento do Instrumento de Coleta (Apéndice

D).

3.5. ANALISE ESTATISTICA

Para a estruturagdo do banco de dados utilizou-se o aplicativo Microsoft Excel
2007, e para as analises o programa estatistico Statistical Pachage for Social (SPSS),
versao 17,0 for Windows. As variaveis numéricas foram descritas como média + desvio
padrdo e as categdricas como frequéncia absoluta e relativa. As associagdes entre
fragilidade e as varidveis categoricas foram testadas com o uso do teste qui-quadrado de
Pearson e entre fragilidade e varidveis quantitativas com Anélise de Variancia com um
critério de classificacdo. Para compara¢des multiplas utilizou-se o teste post-hoc de

Tukey. Foram consideradas como significativas associacdes com valor de p < 0,05.
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4. RESULTADOS

Participaram do estudo 99 idosos, com média de idade de 74,5 + 6,8 anos, dos

quais 50 (50,5%) eram mulheres. A renda média dos participantes foi de 2,8 + 5,3

salarios minimos, sendo a maior parte, 90 (90,9%) aposentada e apenas 2 (2%)

declararam desenvolver atividades profissionais. A média de anos de estudo nesta

populagdo foi de 5,2 + 4,5 anos e 17 (17%) eram analfabetos. A maioria dos idosos, 53

(53,5%) era casada e residia em domicilio proprio, 84 (84,8%). A Tabela 1 mostra as

variaveis sociodemograficas relacionadas ao diagnostico de fragilidade.

Tabela 1 - Descrig¢do das caracteristicas sociodemograficas relacionadas ao diagnostico de

fragilidade.
Diagnostico de fragilidade
Caracteristica Nao-Fragil  Pré-fragil Fragil Total P
(n=4) (n=49) (n=46) (n=99)
Idade média (anos) 72,8+ 1,5 74,4+ 6,7 74,8 £7,2 74,5+6,8 0,843
Género
Masculino 2 (4,1%) 24 (49,0%) 23 (46,9%) 49 0.995
Feminino 2 (4,0%) 25(50,0%) 23 (46,0%) 50 ’
Etnia
Branca 3 (3,3%) 45 (49,5%) 43 (47,3%) 91
Negra 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 2 0,177
Parda 1 (16,7%) 4 (66,7%) 1 (16,7%) 6
Estado civil
Solteiro 0 (0%) 1 (16,7%) 5(83,3%) 6
Casado 2 (3,8%) 25 (47,2%) 26 (49,1%) 53 0216
Divorciado 1 (20%) 3 (60%) 1 (20%) 5 ’
Viuvo 1(2,9%) 20 (57,1%) 14 (40%) 35
Numero de filhos 2,5+1 3,3+0,7 3,1+£0,7 32+0,7 0,048
Domicilio
Proprio 4 (4,8%) 41 (48,8%) 39 (46,4%) 84
Alugado 0 (0%) 0 (0%) 5 (100%) 5 0.101
Mora com os filhos 0 (0%) 7 (87,5%) 1 (12,5%) 8 ’
Mora com familiar 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%) 2
Alfabetizagao
Alfabetizado 4 (4,9%) 40 (48,8%) 38 (46,3) 82 0.644
Analfabeto 0 (0%) 9 (52,9%) 8 (47,1%) 17 ’
Escolaridade (anos) 75+3 4,7+4,1 55+5 52+4,5 0,397
Ocupagdo
Aposentado 4(4,4%) 41 (45,6%) 45 (50%)* 90
Pensionista 0 (0%) 5 (100%) 0 (0%)* 5 0.367
Empregado 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)" 1 ’
Autdnomo 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)* 1
Renda (s. m.) 2,4+1,1 2,727 3,0£72 2,8+£53 0,958
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Tabela 1 - Descricdo das caracteristicas sociodemograficas relacionadas ao diagndstico de

fragilidade.
Diagnéstico de fragilidade
Caracteristica Niao-Fragil  Pré-fragil Fragil Total p
(n=4) (n=49) (n=46) (n=99)
Grupos 3* Idade
Participa 3(13,6%)  9(40,9%)° 10 (45,5%) 22
Nao participa 38 0,037
o 0
1 (1,3%) (50.7%)° 36 (48,0%) 75

Valores expressam média + desvio padrdo ou frequéncia absoluta e relativa; a: apenas 45 (97,8%) idosos
responderam; b: apenas 47 (95,1%) idosos responderam.

A prevaléncia de fragilidade no presente estudo foi de 4 (4%) de idosos ndo

frageis, 49 (49,5%) de pré-frageis e 46 (46,5%) de frageis.

A idade média foi maior no grupo dos idosos frageis quando comparada aos
demais grupos, porém esta diferenga ndo se apresentou estatisticamente significativa
(p=0,843). Entre os géneros, a prevaléncia de fragilidade mostrou-se muito semelhante
(p=0,995). Quanto a etnia, a avaliacdo se tornou dificil de ser realizada, pois os brancos
representaram a maior parte amostra (92%). Ao avaliar-se a prevaléncia de fragilidade
relacionada ao estado civil, observou-se que, apesar do pequeno nimero de idosos

solteiros na amostra, 83,3% destes eram frageis (p=0,216).

Quanto ao numero de filhos, os idosos ndo frageis tinham em média 2,5 + 1,0,
os pré-frageis, 3,3 = 0,7 e os frageis 3,1 = 0,7 (p=0,048). O teste post hoc nio
identificou diferencas significativas ao comparar os grupos aos pares, sendo a diferencga
média entre os grupos nao-fragil e pré-fragil 0,85 + 0,37 (p=0,065), ndo-fragil e fragil
0,63 = 0,37 (p=0,215) e pré-fragil e fragil 0,22 + 0,15 (p=0,309). Com relagdo ao
domicilio, observou-se uma baixa prevaléncia de fragilidade no grupo que mora com os
filhos (12,5%) quando comparada aos demais grupos, apesar desta diferenga nio
apresentar-se estatisticamente significativa (p=0,101). A prevaléncia de idosos ndo
frageis, pré-frageis e frageis, relacionada a alfabetizacdo foi semelhante entre os grupos
(p=0,644). Nao houve diferenca estatistica significativa quando comparados anos de
estudo e prevaléncia de fragilidade, porém, idosos ndo frageis apresentaram mais anos

de estudos aos pré-frageis e frageis (p=0,397).
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Diferente do esperado, a renda média foi maior no grupo dos idosos frageis
quando comparada aos demais grupos, porém esta diferenca nido se apresentou
estatisticamente significativa (p=0,958). A maior parte dos idosos da amostra (77%) nio
participava de grupos de terceira idade e ndo houve diferenga estatisticamente
significativa quanto a prevaléncia de fragilidade entre os que participavam ou ndo destes

grupos (p=0,037).

Dados referentes a hospitalizagdo, como o diagndstico e o convénio,

relacionados a fragilidade, podem ser observados na Tabela 2.

Tabela 2 - Dados da hospitalizagdo quanto ao diagnostico de fragilidade.

Diagnostico de fragilidade

Dado Nao-Fragil  Pré-fragil Fragil Total P
(n=4) (n=49) (n=46) (n=99)
Diagnéstico
Clinico 3 (42%) 35(49,3%) 33 (46,5%) 71 0.988
Cirurgico 1 (3,6%) 14 (50%) 13 (46,4%) 28 ’
Convénio
SUS 2 (3,7%)  29(53,7%) 23 (42,6%) 54 0.934
IPE 2 (8,3%) 10 (41,7%) 12 (50%) 24 ’
Unimed 0 (0%) 7 (46,7%)  8(53,3%) 15
CHSVP 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%) 2
Particular 0 (0%) 1(33,3%) 2(67,7%) 3
Cassi 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 1

Valores expressam média + desvio padrao ou frequéncia absoluta e relativa.

Nao se observou diferenga estatisticamente significativa quanto a prevaléncia

de fragilidade entre os diferentes diagnosticos (p=0,988) e convénios (p=0,934).

Dentre as comorbidades referidas pelos idosos, estio o DM, 23 (23,2%), a
HAS, 66 (66,7%), as doencas cardiovasculares, 41 (43,2%), as doengas reumaticas, 24
(25%), a osteoporose, 20 (20,6%), as doencas pulmonares, 17 (18,9%), o cancer, 20
(21,5%), a incontinéncia urinaria, 10 (11%), a incontinéncia fecal, 7 (7,7%), a

depressdo, 13 (13,5%) e o tabagismo, 6 (6,1%).

Na Tabela 3 pode ser observada a prevaléncia de fragilidade relacionada as

comorbidades.
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Tabela 3 - Comorbidades quanto ao diagndstico de fragilidade.

Diagnéstico de fragilidade

Comorbidade Nao-Fragil  Pré-fragil Fragil Total P
(n=4) (n=49) (n=46) (n=99)

DM
Sim 0 (0%) 9(39,1%) 14 (60,9%) 23 0,202
Nio 4(5,3%)  40(52,6%) 32 (42,1%) 76

HAS
Sim 3(4,5%)  32(48,5%) 31 (47%) 66 0,915
Nio 1 (3%) 17 (51,5%) 15 (45,5%) 33

Cardiovascular
Sim 1(2,4%) 20 (28,8%)* 20 (48,8%)" 41 0,678
Nio 3(5,6%)  28(51,9%)" 23 (42,6%)" 54

Reumatica
Sim 1 (4,2%) 12 (50%)¢ 11 (45,8%)° 24 0,993
Nao 3(42%)  35(48,6%)° 34 (47,2%)" 72

Osteoporose
Sim 1 (5%) 10 (50%)* 9 (45%)° 20 0,971
Nio 3(3,9%) 38 (49,4%) 36 (46,8%)° 77

Pulmonar ‘
Sim 0 (0%)° 7(412%)" 10 (58,8%)" 17 0,475
Nio 3(41%)°  37(50,7%)" 33 (45,2%)" 73

Cancer
Sim 0 (0%) 12 (60%)2 8 (40%)" 20 0,351
Nio 4(5,5%) 33 (452%)% 36 (49,3%)" 73

Incontin. Urinaria
Sim 0 (0%) 5(50%)°  5(50%)" 10 0,772
Nio 4(4,9%) 39 (48,1%)" 38 (46,9%)" 81

Incontin. Fecal ‘
Sim 0 (0%) 3(42,9%)  4(57,1%)" 7 0,764
Nio 4(4,8%) 41 (48,8%)" 39 (46,4%)" 84

Depressao
Sim 0 (0%) 8 (61,5%)" 5 (38,5%)" 13 0,547
Nio 4(4,8%) 40 (482%)" 39 (47%)" 83

Tabagismo
Sim 2(33,3%)  2(33,3%)*  2(33,3%) 6 0,001
Nao 2(2.2%) 46 (50%)" 44 (47,8%) 92

IMC 263 +5,3 27,1 +5 26,1+58 266+54 0,667

Valores expressam média + desvio padrdo ou frequéncia absoluta e relativa; a: apenas 48 (97,9%) idosos
responderam; b: apenas 43 (93,5%) idosos responderam; c: apenas 47 (95,9%) idosos responderam; d:
apenas 45 (97,8%) idosos responderam; e: apenas 3 (75%) idosos responderam; f: apenas 44 (89,8%)
idosos responderam; g: apenas 45 (91,8%) idosos responderam; h: apenas 44 (95,6%) idosos
responderam.

Com excecdo do tabagismo, ndo houve diferenca estatisticamente significativa

ao avaliar-se a prevaléncia de fragilidade e a presenca ou nao de comorbidades.
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A prevaléncia de idosos nao frageis, pré-frageis e frageis tabagistas mostrou-se
da seguinte forma: 2 (33,3%), 2 (33,3%) e 2 (33,3%). Os ndo tabagistas apresentaram a
seguinte prevaléncia: 2 (2,2%), 46 (50%) e 44 (47,8%) (p=0,001). Apesar do pequeno
valor de probabilidade associado a esta comparagdo, deve-se ressaltar que, neste caso,
houve violacdo aos pressupostos do teste estatistico empregado, uma vez que as 4

caselas da tabela de contingéncia produzida apresentaram valores esperados < 5.

Dados referentes ao uso de medicamentos nas trés categorias da fragilidade

podem ser observados na Tabela 4.

Tabela 4 - Uso de medicamentos quanto ao diagnostico de fragilidade.

Diagnostico de fragilidade

Medicamento Nao-Fragil Pré-fragil Fragil Total P
(n=4) (n=49) (n=46) (n=99)

Anti-hipertensivo

Sim 3(4,3%) 34 (49,3%)" 32 (46,4%)" 69 0.992

Nao 1 (4,3%) 11 (47,8%)" 11 (47,8%)" 23 ’
Hipoglicemiante

Sim 0 (0%) 7(33,3%)° 14 (66,7%) 21 0.107

Nao 4(53%)  40(52,6%)° 32 (42,1%) 76 ’
Antidepressivo

Sim 0 (0%) 15 (62,5%)* 9 (37,5%)° 24 0.184

Nao 4(58%)  30(43,5%)" 35(50,7%)° 69 ’
Anticonvulsivante ‘

Sim 0 (0%) 1(33,3%)° 2 (66,7%)1_ 3 0.797

Nao 4(4,5%) 42 (47,2%)° 43 (48,3%)" 89 ’
Ansiolitico

Sim 0 (0%) 4 (100%)° 0 (0%) 4 0.038

Nao 4 (4,5%) 39 (43,8)° 46 (51,7%) 89 ’
Antiinflamatorio

Sim 0 (0%)* 9(39,1%)" 14 (60,9%) 23 0.390

Nao 3(4,5%)8 32 (47,8%)" 32 (47,8%) 67 ’
Indutor do sono '

Sim 0 (0%) 16 (47,1%)"  18(52,9%) 34 0.295

Nao 4 (6,7%) 28 (46,7%)" 28 (46,7%) 60 ’
Fitoterapico ‘

Sim 0 (0%) 9(52,9%) 8 (47,1%)" 17 0.552

Nao 4 (5,8%) 31 (44,9%) 34 (49,3%)" 69 ’

Valores expressam média + desvio padrdo ou frequéncia absoluta e relativa; a: apenas 45 (91,8%)
idosos responderam; b: apenas 43 (93,5%) idosos responderam; c: apenas 47 (95,9%) idosos
responderam; d: apenas 44 (95,6%) idosos responderam; e: apenas 43 (87,7%) idosos responderam; f:
apenas 45 (97,8%) idosos responderam; g: apenas 3 (75%) idosos responderam; h: apenas 41 (83,7%)
idosos responderam; i: apenas 44 (89,8%) idosos responderam.j: apenas 40 (81,6%) idosos
responderam; k: apenas 42 (91,3,%) idosos responderam.
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Da mesma forma que as comorbidades, o uso ou ndo de medicamentos nao

apresentou diferenca estatistica significativa quanto a prevaléncia de fragilidade.

Os pacientes ndo aptos pelo Mini-Exame do Estado Mental corresponderam a
uma parcela significativa da populacdo 40 (40,8%). Optou-se, entdo pela ndo exclusdo
destes individuos, ao contrario da literatura corrente. Ainda, entre os 40 pacientes
considerados como inaptos pelo MEEM, 17 (42,5%) foram considerados como nao-
frageis ou pré-frageis, enquanto que, entre os aptos segundo o MEEM, 35 (60,3%) eram
ndo-frageis ou pré-frageis. Nao se observou associagdo estatisticamente significativa

entre fragilidade e MEEM (Tabela 5).

Tabela 5 - Fung¢do cognitiva quanto ao diagndstico de fragilidade.

Diagnostico de fragilidade

MEEM Nao-Fragil Pré-fragil Fragil Total
(n=4) (n=49) (n=46) (n=99)

Apto 3(5,2%) 32 (55,2%)" 23 (39,7%) 58

Nao apto 1(2,5%) 16 (40%)" 23 (57,5%) 40

Valores expressam média + desvio padrdo ou frequéncia absoluta e relativa; a: apenas 48 (97,9%) dos
pacientes responderam.

A prevaléncia de cada um dos fenotipos propostos por Fried et al. (2001) nos

idosos ndo frageis, pré-frageis e frageis pode ser observada na Tabela 6.
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Tabela 6 - Fendtipos propostos por Fried et al. (2001) e diagndstico de fragilidade.

Fendtipo Diagnostico de fragilidade
Nao-Fragil Pré-fragil Fragil Total
(n=4) (n=49) (n=46) (n=99)
Perda de peso
Sim 0 (0%) 12 (26,7%)* 33 (73,3%)" 45
Nao 4 (7,8%) 35 (68,8%)" 12 (23,5%)" 51
Exaustdo
Sim 0 (0%) 20 (34,5%)" 38 (65,5)° 58
Nao 4 (10,5%) 27 (71,1%)* 7 (18,4%)° 38
Forca de preensdo
Sim 0 (0%) 35 (44,3%) 44 (55,7%) 79
Nao 4 (20%) 14 (70%) 2 (10%) 20
Atividade fisica
Sim 0 (0%) 4 (22,2%)" 14 (77,8%)° 18
Nao 4 (5,3%) 43 (56,6%)" 29 (38,2%)° 76
Velocidade de marcha
Sim 0 (0%)" 9 (22,5%)° 31(77,5%)" 40
Nio 3 (8,3%)° 26 (72,2%)° 7 (19,4%)" 36

Valores expressam média = desvio padrido ou frequéncia absoluta e relativa; a: apenas 47 (95,9%) dos
pacientes realizaram o teste; b: apenas 45 (97,8%) dos pacientes realizaram o teste; c: apenas 43 (93,5%)
dos pacientes realizaram o teste; d: apenas 3 (75%) dos pacientes realizaram o teste; e: apenas 35 (71,4%)
dos pacientes realizaram o teste; f: apenas 38 (82,6%) dos pacientes realizaram o teste.

Ao avaliarem-se os itens do fendtipo proposto por Fried et al. (2001), pode-se
observar que o mais frequente presente nos idosos considerados frageis foi a diminui¢éo
da for¢a de preensdo palmar, seguida pela exaustdo, pela diminui¢do da velocidade de
marcha, pela perda de peso, e por fim o item menos frequente, foi a diminui¢do da

atividade fisica.
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5. DISCUSSAO

Neste estudo houve uma maior prevaléncia de fragilidade quando comparada
aos estudos de Fried et al. (2001) ¢ Szanton et al. (2010). No estudo de Fried et al.
(2001) a prevaléncia na populagdo na comunidade foi de 6,9%. No estudo de Szanton et
al. (2010), 10% da amostra se mostrou fragil, 46% com fragilidade intermediaria,
semelhante ao presente estudo, e 44% nao-frageis. A possivel explicagdo para isto deve-
se ao fato da amostra ter sido coletada durante a hospitalizacdo, diferente dos estudos
anteriormente citados que tiveram seus dados coletados na comunidade. Ja no estudo de
Veras et al. (2007), 45% dos idosos apresentavam indicadores de fragilidade
importantes. lersel e Rikkert (2006) encontraram uma prevaléncia de fragilidade em
uma amostra de 125 idosos que variou de 33% a 88%, dependendo dos critérios
utilizados. Para os autores, ao considerar os resultados da investiga¢do, a ampla

variabilidade na interpretacdo da natureza da fragilidade deve ser reconhecida.

Também variando deste estudo, os resultados descritos por Fried et al. (2001),
Cesari et al. (2006) e Strawbridge et al. (1998), revelam que o aumento da idade foi
identificado como fator de risco para a fragilidade. Em seu estudo, Rockwood et al.
(2004) observaram que com o aumento da idade, a prevaléncia de fragilidade aumentou
de 70 por 1000 em pessoas com 65 a 74 anos de idade para 175 por 1000 na faixa etaria

75 a 84 anos e 366 por 1000 naqueles com 85 anos ou mais.

Fried et al. (2001) encontrou uma correlacdo entre a fragilidade e o género. Em
seu estudo a prevaléncia de fragilidade foi maior em mulheres do que em homens. Neste
ndo se observou associacdo estatisticamente significativa entre sexo e prevaléncia de

fragilidade.

Ao contrario deste, nos estudos de Fried et al. (2001) e Szanton et al. (2010),
houve diferenca estatisticamente significativa na prevaléncia de fragilidade por etnia,

sendo na raga africana maior do que nos brancos.

O presente estudo ndo encontrou uma associacao entre a fragilidade e o estado
civil. O estudo de Grundy e Sloggett (2003) demonstrou que idosos casados apresentam
melhor satde psicoldgica e uma melhor autopercepcdo do estado de satde, tendendo a

serem menos frageis.
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Strawbridge et al. (1998) usaram dados de um estudo longitudinal para
identificar fatores de risco associados a fragilidade. Entre as variaveis demograficas

avaliadas, 12 anos de escolaridade foram significativamente associados a fragilidade.

Ao contrario do que foi observado neste estudo, para Szanton et al. (2010),
aqueles com renda inferior a 10.000 ddlares por ano tém chance duas vezes maior de
terem fragilidade do que os mais ricos. Da mesma forma, Woo et al. (2005) detectou

uma correlacdo entre idosos frageis e finangas inadequadas.

O estudo desenvolvido por Fried et al. (2001) mostrou que hd uma tendéncia
estatisticamente significativa de um aumento da prevaléncia de fragilidade em pessoas
com mais doencas. Para Bergman et al. (2007), pessoas com doenga cardiovascular,
insuficiéncia renal e acidente vascular cerebral, portadores de osteoartrite e depressao
sdo significativamente mais provaveis de serem classificadas como frageis do que
pessoas sem essas condigdes, mesmo apos ajuste para idade e sexo. Segundo Fried et al.
(2004), elucidar a relagdo entre a fragilidade e a doenca ¢ dificil. Comorbidade pode ser

tanto uma causa como uma consequéncia da fragilidade.

Diferente dos estudos de Fried et al. (2001) e Cesari et al. (2006), que
mostraram uma diferenga significativa quanto a ocorréncia de hipertensdo arterial
sist€émica e fragilidade, o presente estudo ndo encontrou significdncia entre essas

variaveis.

Ha evidéncia sugerindo que depressdo, diminui¢do da atividade fisica, presenca
de doengas cronicas, ingesta de dlcool e IMC predizem o desenvolvimento de
fragilidade na vida adulta (STRAWBRIDGE et al., 1998). Determinadas condigdes (tais
como depressdo e obesidade) podem partilhar algumas das mesmas caracteristicas da
fragilidade, levando a um potencial erro de classificacdo. Quando as pessoas com
depressdao ou diabetes tém sintomas que satisfazem os critérios de fragilidade, ¢ dificil

saber se eles sdo realmente frageis (BERGMAN et al., 2007).

Puts et al. (2005) e Woods et al. (2005) observaram em seus estudos que o0s

obesos representam uma parcela consideravel da populacao fragil.

Tanto nos idosos pré-frageis, quanto nos frageis, o fenotipo mais frequente,

envolvido na caracterizagdo da sindrome foi a diminui¢do da for¢a de preensdo. Este
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dado ¢ corroborado pelo estudo de Xue et al. (2008), que observou a existéncia de uma
hierarquia na manifestagao dos fatores associados a fragilidade fisica sendo que o risco
de desenvolver fraqueza muscular, lentiddo de marcha e baixo nivel de atividade fisica é
de 3,7, 1,7 e 1,9 vezes maior que o risco de se desenvolver perda de peso,
respectivamente. Além disso, este mesmo estudo identificou que enquanto a fraqueza
muscular se manifesta no principio e ¢ reversivel, a exaustdo e a perda de peso sdo
marcadores evidenciados no final do ciclo de fragilidade e indicam idosos com
tendéncia a uma progressao rapida deste ciclo. Neste contexto, o autor concluiu que nao
¢ o nimero de marcadores que determina o risco de se tornar fragil, mas quais

marcadores se manifestam primeiro.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Apesar da relevancia do assunto, apenas um pequeno nimero de estudos tém
tentado definir a sindrome da fragilidade do idoso e medir sua prevaléncia. Este estudo
permite que sejam efetuadas algumas consideragdes sobre este tema, estimulando

reflexdes entre os profissionais da saude que atuam na area do envelhecimento humano.

Algumas questdes importantes precisam ser discutidas, incluindo a diferenca
entre fragilidade e envelhecimento, seus determinantes e fisiopatologia, a identificacdo
dos seus principais componentes, modificadores de sua evolugdo, e as relagdes entre os

fatores biologicos, cognitivos, psicologicos e sociais.

Como o conceito de fragilidade ainda ndo esta suficientemente esclarecido,
neste estudo, optou-se por utilizar o fendtipo proposto por Fried et al. (2001) para
identificar idosos fragilizados. Assim sendo, a idade dos idosos avaliados também
seguiu o critério adotado pela autora (> 65 anos). O fenotipo proposto por Fried et al.
(2001) € de facil aplicagdo e de baixo custo. Além disso, permite uma rapida detecgcdo
da sindrome da fragilidade, possibilitando a instalacdo de medidas de prevencdo antes
do inicio de problemas de satide mais graves e incapacitantes. Um fenotipo padronizado

fornece uma base para futuras comparagdes entre diferentes populagdes.

Espera-se que, com base nesses resultados, sejam sugeridos modelos de
diagnostico e de cuidado para o idoso fragil (deteccdo precoce e tratamento) e para o
idoso ndo-fragil (prevengdo primaria), beneficiando os profissionais de satde, os idosos,

e a sociedade.

E fundamental que os profissionais da area da saude tenham conhecimento das
particularidades inerentes aos idosos e ao processo de envelhecimento para que os sinais
e sintomas caracteristicos do surgimento de uma sindrome geriatrica sejam previamente
diagnosticados, principalmente durante a hospitalizagdo, a fim de evitar a progressao do
quadro, a redugdo da incidéncia de complicacdes e o tempo de hospitalizacdo e
reinternagdes do cliente idoso, considerando um continuum de cuidado, desde a
promogao, prevengdo, tratamento e reabilitacdo adequados das suas fun¢des. Acredita-
se que uma intervencao interdisciplinar seja uma estratégia eficiente e eficaz no cuidado

ao idoso fragil.
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O presente estudo apresentou algumas limitagdes, e uma delas ¢ a sua natureza
transversal. Estudos transversais ndo permitem uma distingdo entre causa e efeito.
Questiona-se se a utilizacdo de um modelo de fragilidade estatico, medido em um tnico
ponto do tempo, seria apropriado para avaliar uma condi¢do que, por defini¢cdo, ¢ um
processo dindmico, envolvendo a mudanga ao longo do tempo. Estudos longitudinais e
com populagdes maiores responderiam tais questionamentos. Um desses estudos € o
Estudo Longitudinal de Envelhecimento, canadense, que incluird na amostra 50.000
individuos de 40 anos ou mais que serdo seguidos durante 20 anos, permitindo estudar

bem o envelhecimento como um processo dinamico.

O principal objetivo da pesquisadora neste estudo foi o de conhecer a
prevaléncia de fragilidade nos idosos durante a hospitalizacdo, uma vez que ndo
existiam, até o momento, estudos desta natureza e que a caracterizagdo da sindrome no
ambiente hospitalar poderia interferir nas condutas adotadas pela equipe
multidisciplinar, bem como nas orientacdes ¢ encaminhamentos na alta hospitalar.
Porém, o periodo per hospitalar pode nido ser um bom parametro para se medir a
fragilidade de um idoso pelo alto grau de vulnerabilidade de seu estado de satde ao qual
estd submetido transitoriamente. Talvez o ideal fosse avalid-los no periodo per
hospitalar até as primeiras 72 horas e depois avalid-los em seus domicilios em um
tempo determinado. Desta forma, o principal objetivo seria identificar o impacto da

hospitaliza¢@o no processo de fragilizacéo.

Questiona-se também se o diagndstico de fragilidade ndo deveria ser realizado
no momento de maior estabilidade clinica do idoso (pré-alta). Idosos em estado agudo
de doenga, principalmente nos primeiros dias de hospitalizagdo podem apresentar sinais
e sintomas que mascarariam ou superestimariam a fragilidade. As primeiras 72 horas de
hospitalizagd@o seria o periodo onde o idoso estaria mais agudamente afetado pela causa

da hospitalizagao.

Dentro desse contexto e apesar de ndo existir at¢ o momento protocolos para
um tratamento especifico da sindrome da fragilidade, sugere-se que sejam realizadas
avaliacdes geriatricas minuciosas por equipes multidisciplinares. A partir do diagnostico
precoce desta sindrome serd possivel utilizar estratégias e agdes capazes de retardar o
declinio funcional. Com isso havera uma diminuicdo das complicagcdes durante a

hospitaliza¢@o, podendo diminuir a média de dias internacdo dos idosos.
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Anexo A. Parecer Comité de Etica em Pesquisa da UPF



# UNIVERSIDADE DE PASSO FUNDO

.

r—rUPF VICE-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER 197/2010

© Comité de Ebca am Pesguisa - UPF em reuniSo no dia 31/03/10 analisou o protocolo de
pesquisa “Sindrome da Fragilidade no idoso Hospitalizado™, CAAE n* 0030 0,398 000-10 de
responsabiidade da pesguisadora Daniela Ramos Oliveira.

O projeto tem comeo chietivo avaliar a incidéncia da sindrome da fragilidade em idosos
hospitalizados em uma institucio de grande porte do intenor do Rio Grande do Sul Trata-se de um
estudo de carater transversal, de cunho quantitative & de naturezs descritva envolvendo B5 individuos
com 85 anos de idade ou mais. de ambos 08 BExX0S Que estiverem hospilalizados ne Hospital S8o
Vicenie de Pauld no municipio de Passo Fundo-RS. no periodo de abril a junho de 2010 & gue
CONCOrdansm em pamcipar 00 estuda O recrstamants serd realzado durante 3 NMemacso hosptalar e
o5 paricipanies Serdc SelBCICNados IMencichalments por convemnéncia A coleta d8 dacds s
realizada atraves da analise documental dos prontuancs dos paricipantes, entfevists. anamness &
exame fligico nas prmewas 24 horas de hospitalzacio Serdio coletados dados sdcio-demograficos e
antropomatncos, vandves clinicas e critdrios que definem a sindrome da fragikdade: perda de pesc
ndo intencional. maor de 4,5 Kg ou supenor a 5% do peso corporal no uitimo ano; fadiga auto-refenda;
diminuicio da forga de preensdo paimar, medda com dinamdmetro @ ajustada para géneno @ (MG,
baig nivel de atvidade fisica medada palo depéndio semanal de energia em Kcal (com base no auto-
relato das athvidades @ swercicans Asicos realizados) @ sustado sequndo o génerd, diminuicho da
valoCidade di marcha ém segundos’ distdncia de 4,5 m ustada para glnen & altura O indnidud que
apresantar Irés ou mais companentas do fantlipo serd conssderads idoso iragil & aguels com um ou
dois componentes senam ndicatvos de aito risco de desenvolver 3 sindrome Serdo utiizados testes
param&incos @ ndo-paramaincos para analisar as refaches de independéncia das vandvers de carater
guantitatve Os resultados da pesquisa poderdo contribur para @ melhona do cuikdado aos idosos
hospitalizados. Além disso, serd ublizado o tempo de entrevists de coleta dos dados para 2 onentacio
dos parboipantes @ seus famiiares, sobre a fragidade dos idosos Os resultados serdio debatidos com
as auloridades sanitérias da regido. Seréio sugendos modelos de diagnostico & cuidado para o doso
fragil (detecclo precoce € tratamenta) & para o idosc ndc-frigil (prevencio primaria)

Apds a analisa o Comité considerou o projeto relevants e de valor cientifico. Foram apontadas
pendéncias no profocolo, devidaments atendidas pela pesquisadors. Os dweitos fundameantas dos
parbcipantes foram garanbdos no progetc & no Termo de Consentimento Livee & Esclamrscido
epresentado. O prolocolc foi instruido e apresentado de maneira compieta & adequada Os
COMProMmSsos o8 pesguisadora & das msimucdes envobndas eslavam presentes

Diante do exposto, este Comité. de acordo com as atribuigdes definidas na Resoluglo
CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagio do projeio de pesquisa na forma como fol proposto.

A pesquisadara deverd apresentar relatdnc a este CEP ao final do estudo
Situagho: PROTOCOLO APROVADO

Fassa Fundo. 1 de julho de 2010




Anexo B. Termo de Aprovag¢do do HSVP



PROJETO

Sindrome da fragilidade no idoso hospitalizado

AUTORES: Daniela Oliveira, Luiz Betinelli e Adriano Pasqualotti

Projeto aprovado

Passo Fundo, 10/09/2010.

Grupo de Pesquisa e Pés-graduagdo do Hospital Sdo Vicente da Paulo



Anexo C. Mini Exame do Estado Mental



A

NUPFE

Programa de Pés-Graduacio em Envelhecimento

Humano

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Participante:

Anos de Estudo: \ Pontos Pontuagdo

Orientagdo

Dia do més 1 Orientagdo temporal: Um ponto

Més 1 para cada resposta certa.

Ano 1

Dia da Semana 1 Considere correta até 1h a mais

Hora Aproximada 1 ou a menos em relacdo a hora
real/local.

Local especifico 1

(aposento ou setor)

Local genérico 1

(hospital, residéncia, Orientagdo temporal: Um ponto

clinica) para cada resposta certa.

Bairro ou rua 1

proxima

Cidade 1

Estado 1

Memoria imediata Um ponto para cada palavra

Carro, vaso, tijolo 3 repetida na primeira tentativa.
Repita até as 3 palavras serem
entendidas ou o maximo de 5
tentativas.

Atengdo ¢ calculo

100-7 sucessivos = 5 Um ponto para cada resposta

93; 86; 79; 72; 65 certa.

Evocacao

Recordar as trés 3 Um ponto para cada uma das 3

palavras palavras evocadas.

Linguagem




Nomear um reldgio 2

€ uma caneta Um ponto para cada resposta

Repetir: “Nem aqui, 1 certa.

nem ali, nem 14.”

Comando: “Pegue 3

este papel com sua

mao direita,

“dobre-a ao meio e Um ponto para cada etapa

coloque-o no chdo.” correta.

Ler e obedecer: 1

“Feche os olhos”

Escrever uma frase 1 Um ponto se compreensivel.

Copiar um desenho 1 Um ponto se 5 angulos em cada
figura com 2 angulos

sobrepostos.

TOTAL 30

Frase:

Desenho:

Pontos de corte segundo versao brasileira de Brucki et al. (2003):

-Sem escolaridade: nota inferior a 20 pontos (ndo apto);

-Individuo com 1 a 4 anos de escolaridade: nota inferior a 25 pontos (nfo apto);
-Individuo com 5 a 8 anos de escolaridade: nota inferior a 26,5 pontos (ndo apto);
-Individuo com 9 a 11 anos de escolaridade: nota inferior a 28 pontos (ndo apto);
-Individuo com escolaridade igual ou superior a 12 anos, nota inferior a 29 pontos (ndo

apto).




Anexo D. Questionario Minnesota de Atividades Fisicas e de Lazer



QUESTIONARIO MINNESOTA DE ATIVIDADE FiSICA E DE LAZER

Participante:
GASTO
ATIVIDADES METS FREQUENCIA | TEMPO TOTAL
2 SEMANAS (MIN) DA
ATIVIDADE

Caminhada Recreativa 3.5
Caminhada Trabalho 4
Caminhada durante os 35
intervalos de trabalho ’
Uso de Escada 8
Caminhada Ecoldgica 6
Caminhada com mochila 7
Alpinismo/ subindo montanhas 8
Ciclismo/ pedalando 4
Danga Saldo 5.5
Dancga Aerbbia 6
Andar Cavalo 3,5
Exercicios Domiciliares 4.5
Exercicios Academia/Clube 6
Corrida leve - caminhada 6
Corrida (8 a 12 METYS) 8
Musculagdo (3 a 6 METS) 4
Esqui aquatico 6
Vela 3
Canoagem ou remo em 12
competi¢ao
Canoagem em viagem de 4
acampamento
Natagdo (em piscina) 6
Natacdo em praia ou lago 6
Boliche 3
Voleibol 4
Ténis de mesa 4
Ténis individual (6 a 8 METS) 6
Ténis de duplas 6
Basquete 6
Partida de basquete 8
Basquete, como juiz 7
Futebol (7 a 12 METS) 7
Cortar grama dirigindo um

2,5
carro de cortar grama
Cortar grama andando atras do 45
cortador de grama motorizado ’
Cortar grama empurrando o

6

cortador de grama manual
Tirar mato/Cultivar jardim 4,5
Afofar, cavando e cultivando 5




jardim/horta
Trabalho com ancinho na 4
grama
Remogao de neve com pa 6
Carpintaria em oficina 3
Pintura interna de casa ou

~ 4,5
colocagdo de papel de parede
Carpintaria do lado de fora da 6
casa
Pintura exterior de casa 5
Pesca na margem do rio 3,5
Caca a animais de pequeno 5
porte
Caga a animais de grande porte 6
Caminhada Réapida / 45
Caminhada como Exercicio ’
Tarefas domésticas 4
moderada/intensas
Exercicios calisténicos 3,5
Bicicleta Ergométrica 7
Hidroginastica 4
GASTO CALORICO TOTAL:

GASTO CALORICO TOTAL/SEMANA:




APENDICES



Apéndice A. Convite de Participacdo



‘ k Programa de Pos-Graduac¢iao em Envelhecimento
‘ U P F Humano
®

CONVITE DE PARTICIPACAO

Estamos realizando um trabalho de pesquisa sobre Sindrome da Fragilidade no
Idoso Hospitalizado. Para isto, gostariamos de contar com a sua colaboragdo durante
alguns minutos para responder a um questionario. Serdo feitas perguntas relacionadas a
dados socio-demograficos (idade, sexo, cor, escolaridade, etc.), dados clinicos (uso de
medicamentos, presenca de comorbidades e medicdo da pressdo arterial), dados
antropométricos (peso, altura e indice de massa corporal) e varidveis indicadoras da
sindrome da fragilidade.

Gostariamos de deixar claro que esta pesquisa ¢ independente de seu tratamento
e em nada influenciara caso o (a) senhor (a) ndo estiver de acordo em participar.
Asseguramos que todas as informagdes prestadas pelo senhor (a) sdo sigilosas e serdo
utilizadas somente para esta pesquisa. As divulgagdes das informagdes serdo andnimas e

em conjunto com as respostas de um grupo de pessoas.

Prof. Luiz Antonio Bettinelli Daniela Ramos Oliveira

Data: / /




Apéndice B. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)



‘ k Programa de Pos-Graduacio em Envelhecimento
‘ U P F Humano

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa sobre a Sindrome
da Fragilidade no Idoso Hospitalizado. Sua participagdo ndo ¢€ obrigatoria. A qualquer
momento voc€ pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao
trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo, bem
como no seu cuidado e na forma de atendimento no hospital.

Os objetivos desta pesquisa sdo: avaliar a prevaléncia da sindrome da fragilidade
em idosos hospitalizados num hospital de grande porte do RS; descrever o perfil socio-
demografico dos idosos hospitalizados com sindrome da fragilidade e identificar
possiveis fatores associados a ocorréncia da sindrome da fragilidade em idosos
hospitalizados.

Sua participag@o nesta pesquisa sera feita através de uma entrevista por meio de
um questiondrio ¢ de uma avaliagdo fisica, com dura¢do de 30 a 60 minutos. A
avaliacdo sera realizada individualmente, apds a assinatura deste Termo de
Consentimento Livre ¢ Esclarecido em duas vias, uma ficando com o (a) senhor (a) e
outra com a pesquisadora. As suas respostas serdo registradas no questionario.

O (a) senhor (a) participard de uma entrevista individual com questdes sobre
sexo, idade, cor, estado civil, composi¢do familiar, situacdo do domicilio em que vive,
anos de estudo e renda mensal; se utiliza medicamentos nos ultimos dois meses €
informacdo a respeito da presenca de doengas como diabetes, problemas cardiacos ou
outras.

Ao aceitar participar da pesquisa estas autorizando a leitura dos seus dados que
estdo no seu prontuario.

Sera assegurada a sua privacidade quanto as possiveis informagdes
confidenciais, bem como o sigilo e o anonimato.

O desenvolvimento deste estudo ndo apresenta risco para sua pessoa. Em caso de
qualquer alteracdo nos sinais vitais ou sintomas durante a abordagem e coleta de dados,

sera comunicado ao seu médico assistente e ao enfermeiro da unidade.



O consentimento ¢ livre, a sua participacdo nesta pesquisa ¢ voluntaria, o que lhe
assegura o direito de participar ou ndo, além de retirar seu consentimento em qualquer
fase da mesma.

As suas informagdes serdo respeitadas e os dados mantidos inalterados quanto ao
conteudo. As informagdes serdo registradas no questionario, podendo ser publicadas e
apresentadas em eventos cientificos, observando sempre o anonimato e a confiabilidade
das informacdes.

Os resultados desta pesquisa ajudardo a abordar a saude do idoso com olhar
multidimensional voltado para a prevencdo de desfechos relacionados as doencgas
cronicas ndo transmissiveis e para o desenvolvimento de politicas publicas com metas
no envelhecimento saudavel de acordo com as particularidades regionais.

O (a) senhor (a) terd a garantia de receber esclarecimento a qualquer pergunta ou
duvida relacionada ao estudo, e liberdade de acesso aos dados em qualquer etapa.

Para qualquer pergunta sobre seus direitos como participante neste estudo, ou se
pensa ser prejudicado (a) pela participagdo, contatar a pesquisadora Daniela Ramos
Oliveira pelo telefone (54) 9958-0861, o professor Luiz Antonio Bettinelli pelos
telefones (54) 3316-8520 e/ou (54) 3601-1737, ¢ o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Passo Fundo (UPF), pelo telefone (54) 3316-8370.

Informamos que a sua participacdo no estudo ndo terd custos financeiros para
ambas as partes. Os dados ndo serdo divulgados de modo que permitam a sua
identificacdo.

Vocé receberd uma copia deste Termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre a pesquisa e sua participagio, a
qualquer momento. As informagdes obtidas através desta pesquisa serdo confidenciais e

sera mantido sigilo sobre sua participagdo.

Daniela Ramos Oliveira

Rua Morom, 1826/803, Passo Fundo/RS, CEP 99010-030, (54) 9958-0851

Rua Marcelino Ramos, 111/903, Passo Fundo/RS, CEP 99010-160 (54) 3601-1737 e/ou
3316-8520.



Nome do (a) participante:

Assinatura:

Documento de identificagdo:

Data: / /

Obs.: O presente documento, em conformidade com a resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Satde, serd assinado em duas vias de igual teor, ficando uma via em poder
do participante e outra com os autores da pesquisa.



Apéndice C. Instrumento de Coleta de Dados



‘ k Programa de Pos-Graduacio em Envelhecimento
‘ U P F Humano
®

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

I) DADOS DO PARTICIPANTE
Codigo do Participante:
Data da Internagao:
Diagnéstico de Internagéo:
Data da Coleta:

I)DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1) Sexo Masculino (1)
Feminino (2)

2) Idade (em anos)

3) Cor ou raca Branca (1)
Negra ou Preta (2)
Parda, Mulata ou Cabocla 3)
Amarela 4)
Indigena (5)
Outra (88)
NSA (99)

4) Estado Civil Solteiro (a) (1)
Casado (a) ou vive com | (2)
companheiro (a) 3)
Divorciado (a), Separado (a) ou | (4)
Desquitado (a) (88)
Viavo (a) (99)
Outro
NSA

5) Numero de filhos Nenhum (1)
1 filho (a) (2)
De 2 a 4 filhos 3)
5 filhos ou mais 4)
NSA (99)

6) Composi¢ao familiar (numero de pessoas que moram
na casa)

7) Situag@o do domicilio em que vive Proprio (1)
Alugado 2)
Mora com os filhos 3)
ILPI 4)
Albergue (5)
Outra (88)
NSA (99)

8) Alfabetizacdo Sim (1)
Nao ()
NSA (99)




9) Escolaridade (anos de estudo)
10) Situagdo ocupacional Aposentado (1)
Pensionista (2)
Empregado 3)
Auténomo (4)
Voluntario (5)
Desempregado (6)
Outra (88)
NSA (99)
11) Participa de grupos de terceira idade? Sim (1)
Nao 2)
NSA (99)
12) Renda mensal (pessoal) (nimero de salarios minimos)
13) Renda mensal (familiar) (nimero de salarios minimos)
14) Principal responsavel pelo sustento da | Sim (1)
familia? Nao (2)
NSA (99)
IIT) DADOS CLINICOS
Presenca de comorbidades
15) Diabetes melitus Sim (1)
Nao (2)
NSA (99)
16) Hipertensdo Arterial Sistémica Sim (1)
Nao (2)
NSA (99)
17) Doengas Cardiovasculares (Doenga do coragdo, | Sim (1)
AVC..) Nao (2)
NSA (99)
18) Doengas Reumaticas (Artrite ou Reumatismo) Sim (1)
Nao ()
NSA (99)
19) Osteoporose Sim (1)
Nao (2)
NSA (99)
20) Doengas Pulmonares (DBPOC) Sim (1)
Nao (2)
NSA (99)
21) Cancer (Tumor maligno) Sim (1)
Nao 2)
NSA (99)
22) Incontinéncia Urindria Sim (1)
Nao (2)
NSA (99)
23) Incontinéncia Fecal Sim (1)
Nao ()
NSA (99)
24) Depressao Sim (1)
Nao (2)
NSA (99)




25) Tabagismo Sim (1)
Nao (2)
NSA (99)
26) Outras
Medicamentos Utilizados
27) Anti-hipertensivo Sim (1)
Niao (2)
NSA (99)
28) Hipoglicemiante oral ou insulina Sim (1)
Nao (2)
NSA (99)
29) Antidepressivo Sim (1)
Nao ()
NSA (99)
30) Anticonvulsivante Sim (1)
Nao (2)
NSA (99)
31) Ansiolitico Sim (1)
Nao ()
NSA (99)
32) Antiinflamatdrio Sim (1)
Nao (2)
NSA (99)
33) Indutor do sono Sim (1)
Nao (2)
NSA (99)
34) Fitoterapico Sim (1)
Nao (2)
NSA (99)
35) Outro
Verificagdo da Pressao Arterial
36) PA: mmHg | NSA | (99)
IV) DADOS ANTROPOMETRICOS
37) Peso: kg NSA (99)
38) Altura: m NSA (99)
39) IMC: kg/in? Baixo peso (<22 kg/m?) (1)
Eutrofia (22 e 27 kg/im?) 2)
Sobrepeso (>27 kgim?) 3)
NSA (99)
V) FENOTIPO DA SINDROME DA FRAGILIDADE
Perda de peso ndo intencional Preenche

critério para
Sindrome da

Fragilidade
40) No ultimo ano, o senhor (a) perdeu mais do que 4,5 kg ou 5% do (1) Sim
peso corporal sem intencdo (sem dieta ou exercicio)? (2) Nao

(99) NSA




Exaustao/Fadiga

Preenche
critério para
Sindrome de

Fragilidade

41) Senti que tive que fazer | — Nunca ou raramente=0 (nio) (1) Sim
esforco para fazer tarefas — As vezes=1 (ndo) (2) Nao
habituais. — Frequentemente=2 (sim) (99) NSA

ou — Sempre=3 (sim)
Nao consegui levar adiante
minhas coisas.
Diminui¢do da Forca de Preensdo Preenche

critério para
Sindrome de

Fragilidade
42) Forga de Preensdo: kgf Homens (1) Sim
IMC <24 Forga <29 (2) Nao
IMC 24,1 - 26 Forga < 30 (99) NSA
IMC 26,1 — 28 Forga < 31
IMC > 28 Forga <32
Mulheres
IMC <23 For¢a <17
IMC 23,1 - 26 For¢a< 17,3
IMC 26,1 —29 Forca <18
IMC > 29 For¢ca <21
Baixo nivel de atividade fisica Preenche
critério para
Sindrome de
Fragilidade
43) Dispéndio de energia Homens (1) Sim
semanal Kcal Gasto energético menor que 383 (2) Nao
(sim) (99) NSA
Mulheres
Gasto energético menor que 270
(sim)
Velocidade de marcha Preenche

critério para
Sindrome de

Fragilidade
44) Tempo gasto para percorrer | Homens (1) Sim
4,6 m: seg. <173 cm > 7 seg. (sim) (2) Nao
>173 cm > 6 seg. (sim) (99) NSA

Mulheres
<159 cm > 7 seg. (sim)
>173 cm > 6 seg. (sim)




VI) DEFINICAO DE SINDROME DA FRAGILIDADE

45) Idoso nao fragil

Nao preenche nenhum critério

(1) Sim
(2) Néo
(99) NSA

46) Idoso pré-fragil

Preenche um ou dois critérios

(1) Sim
(2) Nao
(99) NSA

47) Idoso fragil

Preenche trés ou mais critérios

(1) Sim
(2) Nao
(99) NSA




Apéndice D. Orientagdes de Preenchimento



‘ k Programa de Pos-Graduac¢iao em Envelhecimento

‘ U PF Humano

ORIENTACOES PARA A REALIZACAO DA COLETA DE DADOS E PARA O
PREENCHIMENTO DO INSTRUMENTO

Materiais necessarios para a realiza¢@o da coleta de dados:

1°- Prancheta e caneta;

2°- Relatorio de pacientes com 65 anos ou mais que internaram no dia anterior;
3°- Protocolo do Mini Exame de Estado Mental (Mini Mental);

4°- Convite de Participagao;

5°- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias;

6°- Instrumento de Coleta;

7°- Questionario Minnesota de Atividade Fisica e de Lazer;

8°- Reldgio com crondmetro;

9°- Trena ou fio (barbante) para medida;

10°- Dinamometro digital;

11°- Fita métrica.

Passos para a realizagdo da coleta de dados:

1°- Coletador apresenta-se ao participante;

2°- Coletador aplica o Mini Mental;

3°- Se o participante estiver apto a ser incluido na amostra, entregar o convite de
participagdo e explicar os objetivos do estudo, se ndo estiver apto, agradecer a
colaboracdo e encerrar a coleta;

OBS. Anotar todos os participantes descartados da amostra e o porqué.

4°- Entregar o TCLE, pegar as assinaturas e ficar com a segunda via;
5°- Dar inicio ao preenchimento do instrumento fazendo a entrevista com o participante;
6°- Realizar a medida da for¢a de preensdo palmar e a verificagdo da PA (participante

ainda no leito);



7°- Convidar o participante a sair do leito para aplicar o teste da velocidade de marcha,
pesar e medir;
8°- Agradecer o participante pela colaboragio;

9°- Buscar dados no prontuario do paciente na unidade de enfermagem.

Preenchimento do instrumento de coleta:

» No item Dados do Participante, deverdo estar preenchidas as seguintes informacdes:

» Cédigo do Participante: preencher com o nome do participante. Posteriormente, no
momento da digitagdo no banco de dados, a pesquisadora codificard, seguindo a
ordem das coletas;

» Data da Interna¢do: preencher com a data desta internagdo no HSVP;

» Diagnostico de Internacdo: preencher com o diagndstico principal da internagio;

= Data da Coleta: preencher com a data em que for realizada a coleta (DD-MM-AAAA).

» No item Dados Sdécio-demogréficos, as varidveis deverdo ser assinaladas ou

preenchidas da seguinte forma:

1) Sexo:
Assinalar (1) para sexo Masculino;

Assinalar (2) para sexo Feminino.

2) Idade:

Preencher a idade em anos do participante.

3) Cor ou raga:

Assinalar (1) para Branca;

Assinalar (2) para Negra ou Preta;

Assinalar (3) para Parda, Mulata ou Cabocla;
Assinalar (4) para Amarela;

Assinalar (5) para Indigena;

Assinalar (88) para Outra e especificar qual;

Assinalar (99) quando ndo houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).



4) Estado civil:

Assinalar (1) para Solteiro (a);

Assinalar (2) para Casado (a) ou que vive com companheiro (a);
Assinalar (3) para Divorciado (a), Separado (a), Desquitado (a);
Assinalar (4) para Viavo (a);

Assinalar (88) para Outro e especificar qual;

Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

5) Numero de filhos:

Assinalar (1) para Nenhum;
Assinalar (2) para 1 filho (a);
Assinalar (3) para De 2 a 4 filhos;
Assinalar (4) para 5 filhos ou mais;

Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

6) Composicao familiar:

Preencher com o nimero de pessoas que moram na casa.

7) Situagdo do domicilio em que vive:

Assinalar (1) para Proprio;

Assinalar (2) para Alugado;

Assinalar (3) se mora com os filhos;

Assinalar (4) se mora em Instituicio de Longa Permanéncia (ILPI) (Asilo, Casa
Geriatrica, Lar para Idosos);

Assinalar (5) se mora em Albergue;

Assinalar (88) para Outro e especificar qual;

Assinalar (99) quando ndo houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

8) Alfabetizacdo:
Assinalar (1) para Sim;
Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).



9) Escolaridade:

Preencher o niimero de anos de estudo.

10) Situagdo ocupacional:

Assinalar (1) para Aposentado;

Assinalar (2) para Pensionista;

Assinalar (3) para Empregado;

Assinalar (4) para Autonomo;

Assinalar (5) para Voluntéario;

Assinalar (6) para Desempregado;

Assinalar (88) para Outro e especificar qual;

Assinalar (99) quando nao houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

11) Participa de Grupos de Terceira Idade?
Assinalar (1) para Sim;
Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

12) Renda Mensal (Pessoal):

Preencher com nimero de salarios minimos.

13) Renda Mensal (Familiar):

Preencher com numero de salarios minimos.

14) Principal responsavel pelo sustento da familia?

Assinalar (1) para Sim;

Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando ndo houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

» No item Dados Clinicos, as variaveis deverdo ser assinaladas ou preenchidas da

seguinte forma:



Presenga de comorbidades:

15) Diabete melitus (DM):
Assinalar (1) para Sim;
Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando ndo houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

16) Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS):
Assinalar (1) para Sim;
Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando ndo houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

17) Doengas Cardiovasculares (Doengas do Coragdo, AVC...):
Assinalar (1) para Sim;

Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando ndo houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

18) Doengas Reumaticas (Artrite, Reumatismo...):
Assinalar (1) para Sim;
Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

19) Osteoporose:
Assinalar (1) para Sim;
Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando nao houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

20) Doengas Pulmonares (DBPOC):
Assinalar (1) para Sim;
Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando ndo houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).



21) Cancer (Tumor maligno):

Assinalar (1) para Sim;

Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

22) Incontinéncia Urindria:

Assinalar (1) para Sim;

Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando nio houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

23) Incontinéncia Fecal:

Assinalar (1) para Sim;

Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

24) Depressao:

Assinalar (1) para Sim;

Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando ndo houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

25) Tabagismo (De acordo com a OMS, ¢ considerado fumante o individuo que fumou
mais de 100 cigarros, ou 20 macos de cigarros, em toda a sua vida e fuma atualmente):
Assinalar (1) para Sim;

Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

26) Outras:

Preencher com o nome da (s) doenga (s).

Medicamentos utilizados regularmente nos ultimos 2 meses (Em caso de duvida

consultar o Dicionario de Especialidades Farmacéuticas (DEF):



27) Anti-hipertensivo:
Assinalar (1) para Sim;
Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

28) Hipoglicemiante oral ou insulina:

Assinalar (1) para Sim;

Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando nio houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

29) Antidepressivo:

Assinalar (1) para Sim;

Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

30) Anticonvulsivante:
Assinalar (1) para Sim;
Assinalar (2) para Nao;
Assinalar (99) quando ndo houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

31) Ansiolitico:

Assinalar (1) para Sim;

Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

32) Antiinflamatorio:

Assinalar (1) para Sim;

Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

33) Indutor do sono:

Assinalar (1) para Sim;

Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando ndo houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).



34) Fitoterapico:
Assinalar (1) para Sim;
Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

35) Outro:

Preencher com o nome do (s) medicamento (s).

Verificagdo de Pressdo Arterial

36) PA:

Preencher com o valor da PA em mm/Hg. Devera ser verificada da seguinte forma:
- Apo6s 15 minutos de repouso do participante;

- Medir no brago direito.

ou

Assinalar (99) quando ndo houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

» No item Dados Antropométricos, as variaveis deverdo ser assinaladas ou preenchidas

da seguinte forma:

37) Peso:

Preencher como valor do peso em Kg. Devera ser pesado da seguinte forma:
- Com a balanga digital disponivel na unidade de enfermagem;

- Posicionar o participante em pé no centro da balanga;

- Participante usando o minimo de roupa e sem calgados.

ou

Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

38) Altura:

Preencher com a altura medida em metros. Devera ser medido da seguinte forma:

- Com fita métrica;

- Participante em pé, com os calcanhares juntos, as costas eretas e os bragos estendidos

ao longo do corpo;



- Sem cal¢ados, boné ou chapéu;

- Alinhar a cabega, evitar elevacdo ou abaixamento do queixo.

ou

Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

39) IMC:

Deveré ser preenchido com o IMC que sera calculado da seguinte forma:

Peso(k
e = Le0ka)
Altura® (m)

Assinalar (1) se IMC menor ou igual a 22 Kg/m? (baixo peso);
Assinalar (2) IMC maior que 22 e menor que 27 Kg/m? (eutrofia);
Assinalar (3) IMC acima de 27 Kg/in? (sobrepeso);

Assinalar (99) quando ndo houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

» No item Fendtipo da Sindrome da Fragilidade, as varidveis deverdo ser assinaladas ou

preenchidas da seguinte forma:

Perda de peso ndo intencional

40) No ultimo ano, o senhor (a) perdeu mais do que 4,5 Kg ou 5% do peso corporal sem
inteng¢do (sem dieta ou exercicio)?

Assinalar (1) para Sim;

Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando nao houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

Exaustao/Fadiga

Avaliada por auto-relato de fadiga por duas questdes (7 e 20) do Center for
Epidemiological Studies — Depression (CES-D).

41) Senti que tive que fazer esforgo para fazer tarefas habituais OU Nao consegui levar
adiante minhas coisas.

e Nunca ou raramente=0

o As vezes=1



¢ Frequentemente=2

e Sempre=3

Se o participante responder Frequentemente ou Sempre em quaisquer das duas questdes,
a resposta serd Sim.

Assinalar (1) para Sim;

Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando nao houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

Diminuig¢ao da for¢a de preensio

Diminui¢do da for¢a de preensdo, medida pelo dinamometro digital, marca e modelo
SAEHAN. Devera ser medida da seguinte forma:
- Participante sentado;

- M3o dominante;

- Ombro aduzido;

- Cotovelo fletido a 90°;

- Antebrago em posi¢ao neutra;

- Punho entre 0 e 30° de extensio;

- Dar comando verbal em volume alto;

- Participante aperta por 6 segundos;

- Obter 3 medidas;

- Considerar o valor médio das trés medidas.

42) Forca de Preensao:
Preencher com a forca de preensido em Kgf.

Ajustar para sexo e IMC:

Homens Mulheres

IMC <24 Forga <29 IMC < 23 Forca <17
IMC 24,1 - 26 Forga <30 IMC 23,1-26 Forcas<17,3
IMC 26,1 — 28 Forga <31 IMC 26,1 —29 Forca<18
IMC > 28 For¢a < 32 IMC > 29 Forca < 21
Assinalar:

Assinalar (1) para Sim (for¢a de preensdo menor do que o ponto de corte);

Assinalar (2) para Nao (forca de preensdo maior do que o ponto de corte);



Assinalar (99) quando ndo houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

Baixo nivel de atividade fisica

Medido pelo dispéndio de energia semanal em Kcal. O dispéndio serd calculado com
base no auto-relato das atividades e exercicios fisicos realizados, avaliados pelo
Minnesota Leisure Time Activities Questionaire. Devera ser realizado da seguinte
forma:

- Questionar o participante quanto as atividades que realiza (Questionario Minnesota de
Atividades Fisicas e de Lazer);

- Questionar quanto a frequéncia e tempo de cada atividade;

- Multiplicar o valor do MET (especifico para cada atividade) pelo peso corporal e pela

duragdo da atividade para se estimar o gasto energético semanal em Kcal.

43) Dispéndio de energia semanal:

Preencher com o dispéndio de energia semanal em Kcal.
Ajustar para sexo:

Homens

Gasto energético menor que 383.

Mulheres

Gasto energético menor que 270.

Assinalar:
Assinalar (1) para Sim (gasto energético menor do que o ponto de corte);
Assinalar (2) para Nao (gasto energético maior do que o ponto de corte);

Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

Velocidade de Marcha

Avaliada pelo tempo gasto em segundos para percorrer uma distdncia de 4,6m. Devera
ser medido da seguinte forma:

- Participante percorre uma distancia de 8,6 m (desconsideram-se os 2 m iniciais e finais
que correspondem ao periodo de aceleragdo e desaceleracdo);

- Participante devera estar com seu calgado usual e com seu dispositivo de auxilio, se
for o caso;

- Dar comando verbal;



- Obter 3 medidas e considerar o valor médio.

44) Tempo gasto para percorrer 4,6 m:
Preencher com o tempo em segundos.
Ajustar para sexo e altura:

Homens

<173 cm > 7 seg. (sim)

>173 cm > 6 seg. (sim)

Mulheres

<159 cm > 7 seg. (sim)

>173 cm > 6 seg. (sim)

Assinalar:
Assinalar (1) para Sim (tempo maior do que o ponto de corte);
Assinalar (2) para Nao (tempo menor do que o ponto de corte);

Assinalar (99) quando ndo houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

» No item Definicdo de Sindrome da Fragilidade, as varidveis deverdo ser assinaladas

da seguinte forma:

45) Idoso nao fragil:

Nao preenche nenhum dos 5 critérios anteriores.

Assinalar (1) para Sim;

Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

46) Idoso pré- fragil:

Preenche 1 ou 2 dos 5 critérios anteriores.
Assinalar (1) para Sim;

Assinalar (2) para Nao;

Assinalar (99) quando ndo houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).

47) Idoso fragil:

Preenche 3 ou mais dos 5 critérios anteriores.



Assinalar (1) para Sim;
Assinalar (2) para Nao;
Assinalar (99) quando no houver resposta — NSA (Nao Se Aplica).
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