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RESUMO

Nascimento, PPP (2014). Sintomas depressivos caracteristicos das condicbes de
fragilidade em idosos brasileiros: dados do FIBRA - polo Unicamp. Dissertacao de
Mestrado em Gerontologia, Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas - UNICAMP.

Objetivo: Identificar as relagdes entre a sindrome da fragilidade e sintomas depressivos
em uma amostra de idosos comunitarios, participantes do Estudo FIBRA (Fragilidade
em Idosos Brasileiros) do polo Unicamp, e identificar os sintomas depressivos
caracteristicos das condicbes de pré-fragilidade e fragilidade nessa amostra,
controlando para a presengca de doencas e incapacidades e caracteristicas
sociodemograficas. Método: Dados de 2.402 idosos de sete cidades brasileiras do
banco eletrdbnico do FIBRA. As variaveis de interesse utilizadas foram
sociodemograficas; critérios de fragilidade, conforme o fenétipo estabelecido por Fried e
colaboradores (2001); doencas autorrelatadas, desempenho nas atividades
instrumentais e avancadas de vida diaria, e Escala de Depressao Geriatrica (GDS-15).
Resultados: A amostra geral foi composta em sua maioria por mulheres, com idade
média de 72,3 anos (DP=5,5), pertencentes principalmente as faixas etarias de 65-69 e
70-74 anos, com baixa escolaridade, casados ou viuvos e com baixa renda. A média do
namero de incapacidades foi de 4 (DP=2,4), e a de doengas de 2,2 (DP=1,5). A
prevaléncia de depressdo medida pela GDS-15 na amostra total foi de 20,2%, e as
prevaléncias de fragilidade e de pré-fragilidade foram de 6,9% e de 50,2%,
respectivamente. Mantiveram-se no modelo de pré-fragilidade idade (75-79 e >80
anos), GDS7 (sentir-se feliz), GDS13 (sentir-se cheio de energia) e GDS15 (achar que
0s outros estdao melhor), e no modelo de fragilidade idade (75-79 e >80 anos), nUmero
de doencas (>=3), GDS2 (deixar interesses/atividades), GDS3 (sentir a vida vazia),
GDS13 e GDS15. Por meio dos modelos observou-se que o numero e os tipos de
sintomas depressivos elucidativos dessas condi¢cdes se agravaram de forma continua.
Conclusao: A investigagao da relacdo dos sintomas especificos da depressdao com o0s
critérios especificos de fragilidade mostrou que ha variabilidade da prevaléncia de
depressédo entre os perfis de fragilidade, e que ha sintomas depressivos caracteristicos
de cada perfil da sindrome.

Palavras-Chave: Envelhecimento. Fragilidade. Depressao.
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ABSTRACT

Nascimento, PPP (2014). Characteristic depressive symptoms of the conditions of frailty
in elderly brazilians: data FIBRA - polo UNICAMP. Dissertacdo de Mestrado em
Gerontologia, Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas -
UNICAMP.

Objective: To identify the relationship between frailty syndrome and depressive
symptoms in a sample of community-dwelling elderly participants of the study FIBER
(Fragility in Brazilian Elderly) Polo Unicamp, and identify characteristic depressive
symptoms of the conditions of pre-frailty and fragility that sample, controlling for the
presence of disease and disability and sociodemographic characteristics. Method: Data
on 2.402 elderly in seven Brazilian cities of the electronic bank FIBRA. The variables of
interest were used sociodemographic; criteria for frailty as the phenotype established by
Fried and colleagues (2001); self-reported diseases, and advanced performance in
instrumental activities of daily living, and Geriatric Depression Scale (GDS-15). Results:
The overall sample consisted mostly of women, with mean age of 72.3 years (SD = 5.5),
mainly belonging to the age groups of 65-69 and 70-74 years, with low education,
married or widowed and low income. The average number of disability was 4 (SD = 2.4),
and of diseases of 2.2 (SD = 1.5). The prevalence of depression as measured by the
GDS-15 in the total sample was 20.2%, and the prevalence of frailty and pre-frailty were
6.9% and 50.2%, respectively. Remained in the pre-frailty model age (75-79 and> 80
years), GDS7 (feeling happy), GDS13 (feeling full of energy) and GDS15 (finding that
others are better), and frailty model age (75-79 and> 80 years), number of diseases (> =
3), GDS2 (leave interests/activities), GDS3 (feel empty life), GDS13 and GDS15. By
means of the models, it was observed that the number and types of illuminating
depressive symptoms of these conditions aggravated continuously. Conclusion: The
investigation of the relationship of specific symptoms of depression with specific criteria
of frailty showed that there is variability in the prevalence of depression among the
profiles of weakness, and that's characteristic of each profile depressive symptoms of
the syndrome.

Keywords: Aging. Frailty. Depression.
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Apresentacao

Este trabalho é fruto das analises dos dados levantados pelo Estudo FIBRA
(Fragilidade em Idosos Brasileiros) polo Unicamp, e teve por objetivo identificar as
relacdes entre a sindrome da fragilidade e sintomas depressivos em uma amostra de
idosos comunitarios, e identificar os sintomas depressivos caracteristicos das condi¢bes
de pré-fragilidade e fragilidade nessa amostra, controlando para a presenga de doencgas
e incapacidades e caracteristicas sociodemograficas.

Considerou-se importante esta investigacao, pois apesar das evidéncias de
sobreposicao entre os critérios de fragilidade e depressao apontadas pela literatura, e
de ambas as sindromes estarem associadas a prejuizos para a saude e a desfechos
adversos, ainda ha uma grande lacuna sobre suas relagdes. Nao ha investimentos e
atencao as especificidades desta associacdo, além de haver poucas publicacoes
devotadas a essa tematica.

Com o intuito de contribuir para o preenchimento desta lacuna, esse trabalho
apresentara um breve panorama histérico do conceito de fragilidade; os modelos
explicativos de fragilidade correntes, com destaque ao modelo adotado; as condigdes
de natureza psicolégica descritas nos estudos de associacdo com fragilidade,
expressas por duas vertentes de pesquisa dedicadas a busca de possiveis “marcadores
psicologicos de fragilidade”, a saber, uma relacionada a fatores cognitivos e a outra a
aspectos emocionais e sociocognitivos da fragilidade, e por fim a revisao dos estudos
que tratam especificamente da relacao entre a fragilidade e depresséo.

Em seguida, serdo apresentados os resultados que buscaram responder os
objetivos propostos, a discussdo dos dados alcancados e enfim as consideracdes finais
do estudo.

Os resultados deste trabalho foram submetidos para publicacdo na Revista
Psicologia: Reflexao e Critica, artigo intitulado “Fragilidade e sintomas depressivos em
idosos: dados do estudo FIBRA- Unicamp”.






1. Introducao

Nos ambitos clinicos e de pesquisa em Geriatria e Gerontologia, a sindrome da
fragilidade em idosos tem sido um tema que, embora de insercao formal recente, tem
recebido intensos esforcos na busca de conceituagcdo, de critérios para seu
reconhecimento, de preditores e fatores associados e também da descricdo dos seus
desfechos. Um breve retrospecto desse interesse e do uso de termos relacionados a
fragilidade em idosos na literatura geriatrica e gerontolégica ilustra a trajetéria de
constituicdo do saber sobre essa condicdo e evidencia a ainda atual auséncia de uma
definicdo unificada sobre o fendémeno.

O termo “idoso fragil” foi utilizado de forma mais especifica pela primeira vez por
Charles F. Fahey e membros do Federal Council on Aging (FCA), na década de 70,
quando se considerava fragil o individuo que vivia em condicbes socioecondmicas
dificeis e apresentava debilidades cognitivas e fisicas'. A partir da década de 80, outras
variaveis descritivas foram adicionadas na descricao de idosos frageis, a saber, idade
igual ou superior a 65 anos, presenca de comorbidades e dependéncia nas atividades
de vida diaria (AVDs)'. Tal descricdo estabelecia uma correspondéncia ou uma
indiferenciacao entre os termos fragilidade, comorbidades e incapacidades®.

Somente a partir de 1990, quando surgiu a primeira referéncia a idoso fragil no
indice remissivo do Journal of the American Geriatrics Society, que o0 termo passou a
ser tratado de forma mais especifica por pesquisadores da area, questionando a
relacéo direta entre fragilidade e incapacidade, por exemplo'. Nesse periodo, o conceito
foi sendo substituido gradualmente de “ser fragil” pela condicdo de “tornar-se fragil”,
com base nas seguintes premissas: nem todos os idosos que tenham limitagdes na
execucao das atividades sao frageis; nem todos os que sao frageis apresentam
limitac6es na execugao das atividades e; ha possibilidades de medidas preventivas e de
tratamento®®*.

Assim, a perspectiva dos fatores relacionados ao “tornar-se fragil” foi expandida e
relacionada a presenca de fatores de risco como comorbidades e condi¢gdes de vida
especificas como a ocorréncia de Acidentes Vasculares Encefalicos (AVEs), Doencas
Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT), problemas socioeconémicos e familiares,
quedas, dependéncia nas AVDs, problemas de mobilidade e depressdo®. Segundo

3



Speechley e Tinetti®, a fragilidade do idoso estava relacionada a idade igual ou superior
a 80 anos, depressao, dificuldade no equilibrio e na marcha, uso de sedativos,
diminuicdo da forgca nas articulagdes dos ombros e dos joelhos, déficits nos membros
inferiores e perda de visao.

Em artigo de revisdo de 2002, Bortz’ reconheceu que a fragilidade seria o
resultado do acometimento de varios sistemas, refletindo em alteracdo da forca
muscular, na resisténcia, na mobilidade e no equilibrio, resultando assim na reducédo de
atividade fisica de maneira diferente do envelhecimento, sendo possivel a reversao do
quadro a partir de intervenc¢des adequadas.

Atualmente, embora ainda ndo possua uma definicdo estabelecida e
universalmente aceita por pesquisadores e clinicos®® a fragilidade é compreendida pela
maior parte dos pesquisadores como uma sindrome fortemente biolégica®, onde ha uma
diminuicdo da resisténcia aos estressores e da capacidade de reserva da homeostase
do organismo, que se traduz em declinios cumulativos em varios sistemas fisiologicos,
vulnerabilidade e outros resultados clinicos desfavoraveis®. Além disso, ja esta
documentado que a comorbidade e a incapacidade sdo condi¢gdes clinicas
independentes da fragilidade, embora possam ocorrer simultaneamente a ela,
consideradas em suas relacées com a sindrome como fatores de risco ou desfechos da
mesma'’.

O conceito de comorbidade pode ser compreendido como a presenca de duas ou
mais doencas diagnosticadas no mesmo individuo, condicdo essa que aumenta
consideravelmente com o envelhecimento, levando-se em conta o aumento da
frequéncia de doencgas crénicas com o0 avanco da idade, sendo preditivas de

incapacidade'®"12

. Incapacidade, por sua vez, é a dificuldade ou dependéncia de
outrem para realizar as AVDs, sendo esta um desfecho de saude adverso, relacionado
a maiores gastos com cuidados em saude, institucionalizacdo, hospitalizacao e ao
aumento de mortalidade'®'"'3'* A sobreposicdo entre a sindrome da fragilidade,
comorbidade e incapacidade indica a importancia clinica de se diferenciar cada uma
destas condicdes, pensando-se em intervencbes adequadas, a fim de evita-las, uma
vez que uma pode desencadear as outras'®.

Mesmo havendo o reconhecimento das diferencas entre as condi¢cdes, compdem

o panorama tedrico atual de abordagem da fragilidade trés modelos baseados em
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pressupostos distintos'> e que operacionalizam as relacdes entre fragilidade,
comorbidades e incapacidades de formas diferentes. O primeiro modelo é denominado
de “Modelo dos Dominios Funcionais”, concebido por Strawbridge e colaboradores'®,
que define a fragilidade como um agrupamento de problemas e perda de capacidade,
que fazem o individuo mais vulneravel aos desafios ambientais'>'®. A identificacdo da
fragilidade se da pela avaliagdo do numero de dominios funcionais comprometidos
(fisico, nutricional, cognitivo ou sensorial). O segundo é o “Modelo de Carga”,
desenvolvido por Jones e colaboradores'’, em que a fragilidade é identificada a partir
de um indice de Fragilidade (IF), uma medida de acumulacdo de doencas, sintomas e
sinais em uma listagem de 70 itens. O IF é calculado por meio da somatéria das
alteragdes identificadas, tornando possivel a estratificacdo da fragilidade em: leve (0-7),
moderada (7-13) e severa (= 13). Por fim, o terceiro modelo, mais frequente nas
pesquisas atuais, € o “Modelo da Sindrome Biolégica”, desenvolvido por Fried e
colaboradores'®, onde a fragilidade é identificada a partir de um fenétipo especifico, que
resulta em uma sindrome de diminuicdo da capacidade de reserva aos estimulos
estressores com desfechos de declinios cumulativos em varios sistemas
fisioldgicos''°.

Os dois ultimos modelos, concebidos por grupos de pesquisa internacionais
distintos, dedicam-se a operacionalizacao da definicao de fragilidade e ao estudo desta
sindrome e tém recebido mais atencdo dos pesquisadores e clinicos. Entretanto, o
“Modelo de Carga” decorrente das pesquisas realizadas pelo Canadian Initiative on
Frailty and Aging (fruto da parceria entre o Canada, Unidao Europeia, Israel e Japéo),
ainda se utiliza dos conceitos de comorbidade e incapacidade em sua definicao de
fragilidade'”?°. Sobre o “Modelo de Carga”, Bergman e colaboradores® consideram que
0 aparecimento ou ndo da sindrome de fragilidade depende do histérico de vida do
individuo, considerando o contexto no qual esta inserido. Esse percurso pode sofrer
modificacdes desencadeadas por fatores biolégicos, psicolégicos e sociais. Para este
grupo, a fragilidade deve também ser vista como multidimensional, heterogénea e
instavel, diferenciando-se do envelhecimento e da incapacidade’, considerando que a
incapacidade é o desfecho ou fator que provavelmente contribuiu com a fragilidade,

sendo preditiva de dependéncia®'°.



O “Modelo da Sindrome Biolégica”, por sua vez, liderado pela pesquisadora
Linda Fried e colaboradores'®, da John Hopkins University (EUA), propdem a utilizagao
de critérios objetivos e mensuraveis para a definicao de fragilidade em idosos (Figura
1), podendo ser identificada a partir de um fenétipo especifico’. O individuo é
considerado fragil quando apresenta trés ou mais dos seguintes critérios: perda nao
intencional de peso no ultimo ano (= 4,5 quilogramas ou = 5 % do peso corporal);
autorrelato de cansaco, falta de energia, exaustao (referente a duas questées da Escala
de Depressao CES-D - Center for Epidemiological Studies-Depression); falta de forca,
fraqueza muscular (reducéo da forga de preenséo palmar medida com dinamémetro na
mao dominante); lentiddo ao caminhar (caminhada cronometrada de 4,5 metros), e
baixo nivel de atividade fisica medido pelo dispéndio semanal de energia em

quilocalorias (autorrelato das atividades realizadas)*®.
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Figura 1. Fenétipo da Fragilidade segundo modelo proposto por Fried e Walston?',
adaptado por Ministério da Satde (Brasil)®.

A presenca de trés ou mais componentes do fenétipo indica idosos frageis, e de
um ou dois componentes indica idosos pré-frageis, ou seja, em condicdo de

comprometimento, com grande risco de desenvolver a sindrome?®.



De acordo com Fried e colaboradores'®, as principais alteragdes relacionadas a
idade, expressas no quadro clinico da fragilidade s&o: sarcopenia, desregulacédo
neuroendocrina e disfungdo do sistema imunologico (Figura 2).
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Figura 2. Triade da sindrome de fragilidade segundo modelo proposto por Fried e
colaboradores'®, adaptado por Ministério da Saude (Brasil)?.

A definicdo operacional deste modelo foi validada segundo dados do
Cardiovascular Health Study (CHS), onde se observaram os cinco critérios que
constituem o fendtipo de fragilidade estabelecido pelo grupo'®®. A prevaléncia da
sindrome nessa populagdo foi de 6,9%, estando associada a variaveis como: sexo
feminino, etnia afro-americana, baixa renda, baixo nivel de escolaridade, estado de
saude precario, comorbidades, DCNT e incapacidade19. Os resultados deste estudo
sustentam a hipétese de que ha um ciclo representando as condi¢cdes presentes na
sindrome da fragilidade (Figura 3). No entanto, o fen6tipo e o ciclo ndo séo o bastante

para explicar quais os mecanismos biolégicos que interferem na homeostase®.
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Figura 3. Ciclo da fragilidade proposto por Fried e Walston®', adaptado por Macedo e
colaboradores?.

Destaca-se, contudo que, embora os dois modelos sejam adotados em muitos
estudos internacionais, a utilizacdo dos critérios de Fried e colaboradores'™ tém
recebido maior atencao dos pesquisadores, 0s quais tém buscado, entre outros
objetivos, avaliar a validade desse construto em diferentes populacdes®2>2¢,
identificando o valor preditivo do fendétipo como um todo e das contribuicbes
independentes de cada um dos cinco critérios.

No Brasil, a perspectiva de Fried e colaboradores' tem recebido investimentos
de pesquisa significativos. O desenvolvimento de grandes estudos populacionais com
delineamentos longitudinais e transversais revelam a aderéncia dos pesquisadores a
esse modelo.

Desde 2000, o estudo sobre Saude, Bem-estar e Envelhecimento (SABE)?,
coordenado pela Organizagdo Pan-Americana de Saude em parceria com a Faculdade
de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo, investiga as condicoes de vida e

saude e suas modificagdes em idosos residentes no municipio de Sao Paulo. Em 2006,
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o estudo incluiu os componentes do modelo de fragilidade proposto por Fried e
colaboradores'®, e ressaltou que a prevaléncia da sindrome entre os idosos foi de
15,4%, sendo que 89,4% mostraram baixa atividade fisica, 83,4% lentiddo na
velocidade da caminhada, 79,9% diminuicdo da forga muscular, 59,8% exaustao e
30,3% perda de peso®®. A prevaléncia da fragilidade entre os idosos participantes
apresentou-se maior entre as mulheres, os individuos mais velhos e 0s menos
escolarizados?®. Além disso, os individuos frageis apresentaram maior nimero de
doencas (18,4%) e maior prevaléncia de sintomas depressivos (31,8%)%®. O estudo
ressaltou ainda, que a associagao entre os desfechos adversos a saude e a sindrome
da fragilidade refletem na maior dependéncia dos individuos, e consequentemente no
maior uso dos servicos de satde?®.

Outro estudo que se propds a investigar a sindrome em nosso contexto € o
representado pela Rede FIBRA (Rede para o Estudo da Fragilidade em ldosos
Brasileiros), uma pesquisa multicéntrica, de corte transversal, fruto da parceria entre
quatro universidades publicas brasileiras (Universidade Estadual de Campinas,
Universidade de S&o Paulo em Ribeirdo Preto, Universidade Federal de Minas Gerais e
Universidade Estadual do Rio de Janeiro), cujo objetivo principal foi o de identificar
condicOes de fragilidade em idosos comunitarios, com 65 anos ou mais, e suas relacdes
com variaveis sociodemograficas, psicossociais e de saude®. Especificamente, um dos
polos do estudo FIBRA, coordenado pela Unicamp investigou um total de 3.478 idosos
residentes nas cidades de Campinas (SP), Belém (PA), Parnaiba (Pl), Campina Grande
(PB), Pocos de Caldas (MG), Ivoti (RS) e do distrito de Ermelino Matarazzo (SP). O
estudo observou que 9,1% dos participantes eram frageis, sendo a maioria de mulheres
(72,7%), de idosos com 80 anos e mais (32,8%), de vilvos (46,1%), sem escolaridade
formal (37,8%) e com renda menor que um salario minimo (55,3%)°. Observou ainda
que entre os frageis houve maior percentual de idosos com histérico de AVE no dltimo
ano, com artrite, reumatismo, osteoporose, problemas de memdria e disturbios de
sono®'. Os idosos pré-frageis apresentaram maior percentual de doencas pulmonares e
tristeza ou depressdo®'. Na avaliacdo da capacidade funcional, o estudo identificou que
o desempenho nas atividades avangadas de vida diaria (AAVDs) mostrou-se mais
relacionado aos indicadores de fragilidade, ou seja, os idosos classificados como
frageis e pré-frageis interromperam atividades mais relacionadas ao trabalho, viagens
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longas, participacdo em festas, reunides e eventos culturais, quando comparados aos
ndo frageis, com maior pontuacgao no critério de perda de peso néo intencional®.

Em ambos os estudos, a identificagdo do fendtipo entre os idosos brasileiros,
relaciona-se com condi¢cdes adversas de diferentes naturezas, apontando para o fato de
que embora ndo seja 0 mesmo que incapacidades e comorbidades, fragilidade
relaciona-se com tais condigdes quer sejam como antecedentes a sindrome ou como
desfechos negativos possiveis.

O panorama internacional e brasileiro atual, entretanto, revela que, a medida que
a perspectiva bioldgica avanga, quer na sua vertente de fragilidade enquanto acumulo
de doencas e incapacidades®® ou na vertente que defende uma apresentacéo fenotipica
especifica'®, surgem novas questdes referentes & compreensio de como fragilidade se
relaciona com outros aspectos do envelhecimento humano. Modificagdes e desafios

138 revelam

relacionados a outros sistemas que também afetam o bem-estar individua
que, além das relacbes entre os fatores biomédicos e a incidéncia de fragilidade em
idosos', devem ser reconhecidos aqueles de natureza social e psicolégica como renda
insuficiente, baixo nivel de escolaridade, caréncia de apoio social e recursos pessoais
de enfrentamento que podem impactar mais fortemente os desfechos da sindrome.
Embora com tendéncia crescente, a consideracéao do potencial impacto desses fatores
ainda é escassa ou mesmo negligenciada na maior parte das pesquisas®.

Duas condi¢cbes de natureza psicologica tém sido descritas com frequéncia nos
estudos de associacao com fragilidade, a saber, a depresséo clinica e/ou a presenca de
sintomas depressivos clinicamente significativos e os quadros relacionados a declinios
cognitivos, como as deméncias. A depressdo e as deméncias apresentam-se muitas
vezes concomitantemente a fragilidade, interagindo com essa na geracdo de
vulnerabilidades e impacto sobre o bem-estar subjetivo dos idosos acometidos.

Dentre os investimentos no reconhecimento de aspectos de natureza
psicoldgica, tem-se encontrado na literatura estimulos a busca de possiveis
“marcadores psicoldgicos de fragilidade” expressos por duas vertentes de pesquisa.
Primeiramente, a vertente que busca associagdes com fatores cognitivos no intuito de
elucidar o funcionamento cognitivo na fragilidade, e as relagdes entre fragilidade e
deméncia. O estudo de Kelaiditi e colaboradores®® apresenta o consenso organizado

pela International Academy on Nutrition and Aging e pela International Association of
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Gerontology and Geriatrics, cujos objetivos foram propor a definicdo de uma condicao
de “fragilidade cognitiva” em idosos, como manifestagdo clinica heterogénea
caracterizada pela presencga concomitante de fragilidade e comprometimento cognitivo,
com base nas ultimas descobertas cientificas, e estimular a pesquisa no campo, e
avangar na proposigdo de intervengdes que objetivam melhorar o bem-estar e a
qualidade de vida dos idosos.

No Brasil, Yassuda e colaboradores®’, por exemplo, encontraram relacdes entre
fragilidade (segundo o modelo da sindrome biolégica apresentado por Fried e
colaboradores'®) e medidas cognitivas, identificando que os idosos frageis
apresentaram baixo desempenho em testes de memodria e de funcao executiva. Além
disso, identificaram uma relacdo entre a reducao da forca de preensao manual e a
idade, como um fator de risco para o comprometimento cognitivo. O estudo de Macuco
e colaboradores® observou que o pior desempenho no Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM) associou-se a idade, escolaridade, renda familiar e status de fragilidade,
segundo Fried e colaboradores'®, ou seja, a condicdo de fragilidade associou-se
significativamente com pior performance cognitiva.

Outra vertente de estudos que estimula a identificacdo de marcadores
psicolbgicos relaciona-se a caracterizagao de aspectos emocionais e sociocognitivos da
fragilidade. Medidas de sintomas depressivos e de senso de controle tém sido as
variaveis consideradas nesses estudos, com o objetivo ndo sé de caracterizar os
reflexos subjetivos da fragilidade, como também corroborar a intervencao clinica, os
esforcos de prevencao primaria e secundaria e a pesquisa gerontolégica.

Puts®® argumenta que a busca de marcadores psicolégicos que incluam
variaveis cognitivas, de sintomatologia depressiva e senso de controle, para além
apenas de identificar preditores de desfechos negativos, importam a compreensao dos
efeitos dos recursos psicolégicos sobre a forma como as pessoas frageis lidam com o
declinio patologico. Esta ideia de marcador psicoldégico é também defendida por
Schuurmans e colaboradores®, os quais mostraram que a relagdo entre a sindrome da
fragilidade e o bem-estar subjetivo dos idosos frageis nao € direta, e sim, mediada por
recursos adaptativos frente as limitacbes impostas pela fragilidade. Os autores
destacaram o papel das habilidades de autorregulacdo dos individuos frageis na
determinacao dos niveis de bem-estar.
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Ao reconhecer a importancia da identificacdo de marcadores psicoldgicos e,
especificamente, ao tomar como referéncia as relagdes entre depressao e fragilidade,
destaca-se a complexidade de tal investigacdo uma vez que estas duas condi¢des
podem se sobrepor e dificultar a identificagdo da influéncia matua ou da direcéo de
causalidade. Os estudos especificos sobre depressao e fragilidade tém apontado essas
dificuldades e lancado mao de estratégias metodoldgicas e de andlise de dados para
elucidar esse relacionamento.

A depressdo € uma sindrome psiquiatrica, que envolve sintomas psicoldgicos,
comportamentais e fisicos, que podem variar conforme a etapa de vida apresentando
peculiaridades na sua manifestacdo na velhice *°. Refere-se a um construto diagnéstico
complexo, cujas principais caracteristicas sdo: humor deprimido e perda de interesse ou
prazer em quase todas as atividades*'**?. Outros sintomas como: perda ou aumento de
apetite, insdnia ou hipersonia, fadiga, agitacdo ou retardo, sentimento de inutilidade e
culpa e, sentimentos recorrentes de morte, presentes por pelo menos duas semanas,
caracterizam o quadro de depressdo maior*’. Mudancas nos fatores comportamentais,
motivacionais e bioldgicos, se relacionam ao declinio em saude e sdo associadas a
sintomatologia depressiva®.

Entre a populacdo idosa, a depressdao (enquanto transtorno clinicamente
identificado) é avaliada como um dos mais frequentes agentes de sofrimento emocional
e de diminuicdo significativa na qualidade de vida*’. Além disso, essa sindrome é
heterogénea no que se refere a sua etiologia, diagnéstico e tratamento*’. Segundo
Tavares*, a prevaléncia de depressao é de cerca de 1 a 3% na populagdo acima dos
60 anos, e entre idosos institucionalizados e hospitalizados é de 25 a 30%.

Apesar de sua forma clinica ser menos prevalente na populagdo idosa do que
entre 0os mais jovens, a prevaléncia de sintomas depressivos que ndo preenchem
critérios diagndsticos estritos tende a ser superior entre idosos, 0 que se relaciona com
fatores associados ao envelhecimento, tais como maior proporcdo de mulheres,
deficiéncias fisicas, comprometimentos cognitivos, baixo nivel socioeconémico e
queixas somaticas frequentes e exacerbadas em idosos deprimidos***#64748 O dificil
diagnéstico da depressao entre os idosos pode ocorrer porque esta condicdo € muitas
vezes confundida com o declinio fisico®.
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Com o intuito de analisar a variacao na sintomatologia depressiva em diferentes
faixas etarias, Mezuk e Kendler®, avaliaram por meio do Diagnostic Interview Schedule
(DIS), 10.529 individuos com 18 anos e mais, residentes na comunidade. A descoberta
principal do estudo foi que, embora a carga total de sintomatologia depressiva seja
semelhante na meia-idade e na velhice, as caracteristicas desta sintomatologia variam,
sugerindo que, especialmente entre os idosos, pode haver dois tipos distintos de
sintomatologia depressiva severa, um que se encaixa relativamente bem nos critérios
diagnésticos estabelecidos e outro que € caracterizado por uma falta de sintomas
neurovegetativos, apesar do humor pronunciado e disturbios cognitivos.

No Brasil, medidas tomadas a partir da escala GDS (Geriatric Depression Scale)
encontram prevaléncia de cerca de 15% entre a populacdo idosa residente na
comunidade, enquanto medidas como a CES-D (Center for Epidemiological Studies -
Depression) encontram cerca de 34%, diferencas atribuidas ao contetdo dos itens que
as compde®'. Observa-se entdo que a prevaléncia de sintomatologia depressiva varia
nao so6 por conta do conteudo dos itens das diferentes escalas de rastreio utilizadas,
como também pela heterogeneidade da propria sindrome da depresséao,
particularmente pela variagdo na expressao dos sintomas por idade.

Em linhas gerais, a depressdo na velhice compartilha algumas caracteristicas
comuns a fragilidade e que também implicam em prejuizos que alteram o curso do

envelhecimento normal como comprometimento cognitivo®?; incapacidade®®, fraturas>

12, mortalidade™ e na prépria fragilidade. De acordo com Biddulph

dor, isolamento socia
e colaboradores®, em todas as idades a depressao pode desempenhar papel etioldgico
no desenvolvimento de comorbidades. Entretanto, destaca em seus estudos as
relacdes entre a presenca de depressdao em idosos com AVE e doencga cardiaca
coronariana, além de problemas crbénicos de saude fisica, que podem origina-la ou
agrava-la. Ainda segundo estes autores, outros problemas de saude que incluem
doenca cardiaca e experiéncia subjetiva de dor ou condi¢gdes associadas a dor, como
artrite, também podem aumentar o risco para depressao. Os resultados da pesquisa
feita por este grupo mostraram associacdo significativa entre humor depressivo e
comprometimento funcional nas atividades instrumentais de vida diaria (AIVD),

diagndéstico de glaucoma, de artrite ou reumatismo, osteoporose e catarata.
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Semelhantemente a sindrome da fragilidade, a depressao interfere na qualidade
do desempenho nas AVDs, pois além das alteracées no humor, vem acompanhada de
alteracdes cognitivas, psicomotoras e vegetativas®. Além disso, reflete-se na qualidade
das relagdes sociais, gerando assim, vulnerabilidades de natureza psicossocial. Numa
perspectiva macrossocial, essa realidade reflete-se em maiores custos e demandas
para o sistema de saide*®*2. Tanto isoladamente, como em associacéo, fragilidade e
depressao constituem-se em uma importante preocupacao em saude publica em virtude
de sua alta prevaléncia nessa faixa de idade, bem como pelos seus efeitos adversos
sobre o bem-estar dos individuos e dos grupos de que fazem parte.

Assim como a fragilidade, a depressao na velhice também é descrita em termos
de capacidades de reserva diminuidas, representando falta de recursos de
enfrentamento para responder a estressores psicoldgicos ou fisicos, havendo referencia
a ela como “fragilidade psicossocial”®.

Em termos operacionais, nos estudo dedicados a descrever e compreender as
relacdes entre fragilidade e depressao, destaca-se que ha maior utilizacao dos critérios
de Fried e colaboradores'® para identificar fragilidade e escalas de rastreio de sintomas
depressivos e os critérios clinicos do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders-IV (DSM-IV) e a Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude (CID-10) para identificar depressao.

Os dados obtidos pelo Women’s Health Initiative (2005) indicaram haver uma
forte relacdo entre sintomas depressivos e o inicio da sindrome da fragilidade,
sugerindo que a depressdo pode contribuir para a etiologia da mesma. E possivel a
suposicao de que a presenca de sintomas depressivos leva a sindrome, pois individuos
com depressao tendem a apresentar sintomas como perda de peso, baixa atividade e
podem, portanto, perder forga, massa muscular e tolerancia ao exercicio®®. Contudo,
ainda é desafiadora a separacdo dessas evidéncias em termos de causalidade ou
apenas de sobreposicdo de sintomas comuns.

Hekman® aponta a depressdo como uma das condicdes fisiolégicas subjacentes
da sindrome, que pode iniciar ou acelerar o ciclo, ou seja, a depressao € citada tanto
como fator associado, quanto como fator de risco a fragilidade.

No estudo de Strawbridge e colaboradores'®, a associacdo entre o risco de
fragilizagdo e idosos deprimidos mostrou grande significancia. Os individuos que
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diminuiram a préatica de atividade fisica referiram sentir menos satisfagdo com a vida.
Dentre os fatores de predicdo de fragilidade esta a depressao, além da inatividade
fisica, alcoolismo, tabagismo, isolamento social, autopercepgdo de saude ruim e
prevaléncia de sintomas cronicos.

Na tentativa de examinar as relagdes entre os construtos de depressao e
fragilidade entre idosos, e identificar a direcao causal para compreender os fatores de
risco, Mezuk e colaboradores® buscaram vincular o corpo de trabalho paralelo das
sindromes, em um estudo de revisdo. Foram encontrados 39 artigos que atingiram os
critérios de inclusédo, sendo 16 estudos de corte transversal e 23 de coorte. A maioria
dos estudos transversais analisados destacou uma associacdo positiva entre a
sintomatologia depressiva e o status de fragilidade. Compondo esta revisdo, o estudo
de Hybels e colaboradores®', por exemplo, indicou que individuos com altos indices de
sintomatologia depressiva tinham cinco vezes mais chances de apresentarem
limitacobes nas AVDs em relacdo as pessoas sem depressao. Dentre os estudos de
coorte elencados, a depressao foi estudada como um fator de risco para o inicio da
fragilidade ou a fragilidade foi examinada como um fator de risco para o aparecimento
ou persisténcia dos sintomas depressivos, sendo que a maioria dos estudos relatou
uma associacao positiva entre o status de fragilidade e a depressdo. Estudos que

examinaram a relagdo bidirecional entre as sindromes®2¢364

, por exemplo, observaram
que a fragilidade era preditiva da piora dos sintomas depressivos. Na mesma revisao, o
estudo de Chang e colaboradores® indicou que a associacdo entre as sindromes era
mais forte no inicio da fragilidade, mas que a fragilidade nao predizia o aparecimento de
sintomas depressivos apos seis meses.

Em linhas gerais, a revisdo indicou que a maioria dos estudos relatou uma
associagao positiva, e potencialmente bidirecional, entre os sintomas depressivos € 0
status de fragilidade, mas poucos deles examinaram a potencial sobreposi¢do entre as
sindromes. Além disso, indicou que a grande variagdo nas métricas para
operacionalizar a fragilidade e as variacées das medi¢cdes da depressao, considerando
que nenhum estudo utilizou-se de instrumentos diagnosticos, é um fator limitador para a
compreensao da extensdo em que a depresséao e a fragilidade compartilham fatores de

risco comuns, ou se s&o variagdes da mesma patologia subjacente.
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Mezuk e colaboradores®® analisaram a relagdo entre os construtos de depressao
e fragilidade a partir dos dados da quarta onda, de 2004-2005, do Baltimore
Epidemiologic Catchment Area Study, por meio de uma analise de classe latente
confirmatoria, cujo objetivo é identificar grupos distintos de pessoas que compartilham
perfis apoiados por sintomas semelhantes. O estudo considerou 683 participantes com
40 anos ou mais, com dados completos sobre fragilidade e indicadores de depressao. A
depressao foi medida por meio do Diagnostic Interview Schedule (DIS), e a fragilidade
avaliada pelos critérios de Fried e colaboradores'®. Em linhas gerais, os resultados do
estudo sugerem que a depressao e a fragilidade s&o conceitos interrelacionados.
Reconhece que os sintomas de ambas as sindromes tendem a coagregar, € que 0s
critérios operacionais para a fragilidade e depressao identificam subpopulacdes
substantivamente sobrepostas, mas as analises de classe latente indicaram que elas
representam sindromes distintas e que ndo sdo uma constru¢ao unica, considerando
assim que os fatores que impulsionam essa sobreposi¢cao nao estao claros.

O estudo de Feng e colaboradores®’ realizou analises de corte transversal e
longitudinal dos dados de 1.827 idosos chineses comunitarios, com 65 anos e mais,
participantes do Singapore Longitudinal Aging Study-lI (SLAS-I), para determinar a
associacao entre a fragilidade fisica e seus componentes (perda de peso, fraqueza,
cansaco, lentidao e baixa atividade fisica) e sintomas depressivos, medidos pela escala
GDS-15. A hipétese do grupo foi de que na analise transversal a fragilidade fisica seria
associada as maiores taxas de sintomas depressivos e que 0 seguimento preveria a
persisténcia ou o inicio de novos sintomas depressivos, independente de fatores
sociodemograficos, comorbidades, e etc. De fato, a andlise transversal mostrou que 0s
participantes pré-frageis e frageis tinham mais sintomas depressivos em comparagao
aos individuos nao frageis, controlando para os fatores confundidores, e a anadlise
longitudinal também revelou que os individuos pré-frageis e frageis foram mais
propensos a apresentar novos sintomas depressivos ou sintomas persistentes do que
0s nao frageis.

Os resultados de Feng e colaboradores®” apoiam a hipétese de que a fragilidade
e a depressao sao sindromes geriatricas comérbidas, ao mesmo tempo, a fragilidade
aparece como um fator de risco para o desenvolvimento e persisténcia de sintomas

depressivos. Os autores reforcam que a fragilidade e a depressdo sdo entidades
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clinicas distintas, mas reconhecem que as sindromes compartilham muitos sintomas e
fatores de risco comuns. Segundo eles, os mesmos sintomas e fatores de risco também
podem explicar por que a fragilidade poderia perpetuar os sintomas depressivos e
predispor a novos sintomas de depressao. Sujeitos que sao frageis podem ser mais
propensos a desenvolver sintomas depressivos por causa do comprometimento nas
habilidades funcionais, inatividade fisica, e isolamento social. Além dos fatores
psicossociais, a desregulacdo do sistema neuroendécrino € um fator biolégico
predisponente importante, precipitante, e perpetuante da depressao na velhice.

Collard e colaboradores® buscaram a prevaléncia de fragilidade fisica em idosos
deprimidos e ndo deprimidos, ajustada por fatores potenciais de confusdo. Para tanto, a
depressédo foi avaliada pelos critérios da quarta edicao do Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-IV) e a definicao de fragilidade adotada foi a de Fried
e colaboradores'®. Considerando que sintomas fisicos como perda de peso, cansaco e
lentiddao também podem relacionar-se a depressdao, os autores exploraram se a
associacao hipotética entre a depressao e a fragilidade fisica pode ser explicada por
carateristicas compatrtilhadas. Participaram do estudo 378 idosos deprimidos e 132
idosos néo deprimidos do Netherlands Study of Depression in Older persons (NESDO).
Entre os participantes deprimidos, 27% eram frageis, prevaléncia significativamente
maior do que entre idosos nao deprimidos. A idade mais avancada e a gravidade da
depressédo foram associadas de forma independente com a fragilidade fisica em idosos
deprimidos.

Na tentativa de compreender a relacdo entre as sindromes, Collard e
colaboradores®® apresentam trés explicacdes possiveis: a primeira considera que a
maioria dos pacientes severamente deprimidos pode ser mais propensa ao
desenvolvimento da fragilidade por fatores de estilo de vida, disturbios fisioldégicos ou
distarbios do sistema nervoso autbnomo associados a depressao; a segunda considera
que a fragilidade pode resultar em um estado depressivo mais grave devido sua
associagdo com doencas somaticas cronicas e limitagdes funcionais; e por fim, a
terceira, leva em consideracao processos subjacentes comuns, relacionados tanto com
a fragilidade, quanto com depresséo.

O estudo de Lohman® buscou compreender a interrelagdo entre fragilidade e
depressao, com base nos dados de 2004-2012 do Health and Retirement Study (HRS),
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estudo de coorte em curso, cuja amostra nacionalmente representativa € de adultos
com 55 ou mais residentes na comunidade. A fragilidade foi analisada a partir dos trés
modelos existentes: Sindrome Bioldgica, de Carga e Dominios Funcionais, enquanto
qgue os sintomas depressivos foram analisados por meio da escala CES-D, composta
por oito itens. Mais especificamente, o autor examinou esta interrelacao sob trés pontos
de vista: investigou a sobreposicao entre o construto de depressao e as definicdes de
fragilidade supracitadas, incluindo 3.453 participantes com 65 anos e mais, com base
nos dados de 2010; buscou determinar se o grau de sobreposi¢céo varia de acordo com
as caracteristicas sociodemograficas, incluindo 3.665 participantes com 65 anos e mais,
com base nos dados de 2008; e investigou como esta sobreposicao pode influenciar
sobre a previsdo de resultados adversos a saude, ou seja, institucionalizacao e
ferimentos causados por quedas, utilizando-se de dados das cinco ondas do estudo,
que incluiu 10.611 participantes com 55 anos e mais.

O autor concluiu que a correlacao entre as sindromes na velhice é substancial, e
que sao sindromes distintas com responsabilidade compartilhada; observou que apesar
de os resultados nao indicarem diferencas significativas entre os sexos na sobreposicao
dos construtos, as mulheres mostraram-se mais propensas a apoiar todos os sintomas
de fragilidade e depressao; e mostrou que trajetérias de desenvolvimento de fragilidade
sao importantes indicadores de risco para desfechos adversos a saude, considerando
institucionalizagdo e quedas.

De forma paralela, outra abordagem ao estudo das relagdes entre fragilidade e
depressao, ainda incipiente nos estudos nacionais e internacionais, refere-se a busca
das peculiaridades possiveis da depressao que se apresenta entre idosos frageis e pré-
frageis. Tal abordagem acrescenta a possibilidade de compreensdo dos impactos
psicoldgicos da fragilidade ou das experiéncias subjetivas da fragilidade, assim como na
busca pelos marcadores psicolégicos da sindrome.

Metodologicamente, essas pesquisas examinam com maior especificidade os
sintomas depressivos que compdem escalas de rastreio ou inventarios clinicos de
depressdo que sejam mais caracteristicos em idosos frageis. Collard’®, por exemplo,
realizou esforcos de pesquisa nessa vertente utilizando os itens do Inventory of
Depressive Symptomatology (IDS). Dentre os sintomas depressivos, identificou dois

conjuntos de itens que se associaram independentemente com a fragilidade: um grupo
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de itens representativos da dimensao cognitivo-afetiva, que incluia cognicdes negativas
em relagdo ao self e sensibilidade interpessoal, sugerindo que os idosos frageis
percebem-se como menos saudaveis, aumentando as chances de sentimentos e
cogni¢coes negativas sobre si mesmos e frente a outros; e alteragbes do apetite e do
peso, que se sobrepuseram ao critério de fragilidade.

St. John e colaboradores*® buscaram identificar se os sintomas depressivos
estdo associados com a fragilidade, se existe um efeito gradiente em toda a gama de
sintomas depressivos, e se a associagdo entre as sindromes €& especifica para
determinados tipos de sintomas depressivos, tais como afetos positivos e negativos,
queixas somaticas e relacdes interpessoais. O estudo contou com a participacao de
1.705 idosos comunitarios, avaliados pela escala de sintomatologia depressiva CES-D e
por duas medidas de fragilidade, uma que classificou a sindrome em quatro niveis (ndo
fragil, incontinente, fragilidade leve, fragilidade moderada a grave), e a outra que partiu
do indice de fragilidade, baseado no modelo de “acumulacéo de déficits”. Além disso,
foram avaliados por meio de duas perguntas acerca da autopercepcado de saude e o
apoio social. Os autores observaram uma forte associacdo entre as sindromes,
havendo um efeito gradual, ndo apenas limitado a associacdo entre as queixas
somaticas e a fragilidade, como também nos afetos positivos e negativos. Estes
resultados sugerem que os sintomas depressivos podem resultar em mudancgas
comportamentais e de engajamento social refletindo na piora do estado funcional e na
fragilidade.

No Brasil, por meio de andlise parcial de dados do estudo FIBRA com idosos
residentes no subdistrito de Ermelino Matarazzo, Sdo Paulo, Nascimento’' identificou
dois possiveis marcadores para a fragilidade derivados de duas escalas de rastreio de
sintomas depressivos (CES-D e GDS-15), sendo um de cogni¢cdes negativas referentes
a uma sensibilidade interpessoal, ou seja, de desafio aos recursos adaptativos,
representado pelo item 14 da CES-D (sentir-se sozinho/a) e item 15 da GDS (achar que
as pessoas estdo em melhor condicdo), e outro de sintomas somatico-afetivos,
referente a perda de recursos diretos de acédo, representado pelos itens 7 da CES-D
(sentir que é preciso fazer esforco para dar conta de tarefas habituais) e 13 da GDS
(ndo se sentir cheio de energia).
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O investimento nessa abordagem vai ao encontro dos estimulos a pesquisa
sobre aspectos sociais e psicoldgicos defendidos por Puts e colaboradores’ cujo
estudo revelou que, para os idosos, os marcadores psicolégicos de fragilidade foram
relativos as atitudes pessoais frente a vida e ressaltaram alguns critérios subijetivos,
dentre eles, estar insatisfeito com a vida, sentir-se mal de alguma forma e ser
pessimista. Destaca-se ainda, que medidas de senso de controle tém sido citadas como
alteradas na fragilidade sendo ndo s6 um marcador psicoldégico, como um potencial
mediador e moderador da relagdo entre fragilidade e depressdo’. Isto porque,
conforme ressaltado por Schuurmans e colaboradores®, do ponto de vista psicoldgico,
a fragilidade pode ser considerada como a perda em recursos diretos de agéo ou de
controle primario sobre os eventos (como em capacidade fisica e psicolégica) e como
um desafio aos recursos adaptativos e acionamento de recursos indiretos (como
habilidade de manejo e enfrentamento das perdas), trazendo implicacdes negativas ao
senso de bem-estar subjetivo dos individuos.

Em suma, a revisdo dos estudos sobre fragilidade e depressdo sugere que,
apesar de haver uma sobreposicao entre os critérios de fragilidade e depresséo e de
ambas as sindromes estarem associadas a prejuizos para a saude e a desfechos
adversos, ainda ha uma grande lacuna sobre suas relagdes. Em geral, os estudos ainda
se limitam a indicacao de prevaléncia de depressao entre frageis ou de fragilidade entre
idosos depressivos com poucas iniciativas no sentido de compreender quais sdo 0s
sintomas depressivos mais caracteristicos da fragilidade, como representado nos
estudos de Collard”, St. John*®, Schuurmans e colaboradores®®, Nascimento’' e Puts”?.
Outra lacuna refere-se a comparacdo dos sintomas depressivos entre os idosos
considerados pré-frageis e frageis, uma vez que representam estados diferentes de
uma mesma trajetéria patolégica.

Nesse sentido, o presente estudo visou identificar as relacdes entre a presenca
de depressao indicada pelo escore total da GDS-15 com as condi¢des de fragilidade e
pré-fragilidade entre idosos comunitarios e também identificar, dentre os sintomas
especificos de depressdo que compdem a GDS-15, os mais associados as condicdes
de fragilidade e pré-fragilidade, controlando-se para a presenca de doencgas,
incapacidades e variaveis sociodemograficas.
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2. Objetivos

2.1 Objetivo geral

Identificar as relacbes entre a sindrome da fragilidade e sintomas depressivos em
uma amostra de idosos comunitarios, participantes da Pesquisa sobre Fragilidade em
ldosos Brasileiros (Rede FIBRA) do polo Unicamp, e identificar os sintomas depressivos
caracteristicos das condicbes de pré-fragilidade e fragilidade nessa amostra,
controlando para a presenga de doengcas e incapacidades e caracteristicas
sociodemograficas.

2.2 Objetivos especificos

a) Caracterizar a amostra segundo varidveis sociodemograficas, numero de
doencas autorrelatadas, de incapacidades, o preenchimento de critérios para

fragilidade, perfis para fragilidade e presenca de sintomas depressivos;

b) Identificar relagdes bivariadas entre as varidveis sociodemograficas, de doencas
autorrelatadas, de incapacidades, perfis e critérios de fragilidade com a presenca
de sintomas depressivos;

c) Identificar, dentre os sintomas que compde a escala de depressao (GDS-15), os
caracteristicos das condi¢cdes de fragilidade e pré-fragilidade, considerando
conjuntamente a influéncia das variaveis sociodemogréficas, do numero de

doencas autorrelatadas e do numero de incapacidades.
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3. Material e Métodos

O presente estudo é uma andlise parcial dos dados obtidos pelo estudo da Rede
FIBRA (Rede para o estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros) referentes ao polo
Unicamp, que compreendeu a coleta realizada com idosos de sete localidades:
Campinas (SP), Belém (PA), Parnaiba (Pl), Campina Grande (PB), Pogos de Caldas
(MG), Ermelino Matarazzo (SP) e Ivoti (RS). Trata-se de um estudo descritivo e de corte

transversal, dos dados coletados de idosos comunitarios.

3.1A Rede FIBRA

Trata-se de um grupo de pesquisa multicéntrica que visa identificar condi¢cdes de
fragilidade em idosos urbanos residentes na comunidade, com 65 anos e mais, e suas
relacbes com variaveis demograficas, socioeconémicas, psicossociais e de saude
fisica®.

Essa rede foi composta por quatro universidades publicas brasileiras
(Universidade Estadual de Campinas — Unicamp; Universidade de S&o Paulo em
Ribeirao Preto — USP-RP; Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG, e
Universidade Estadual do Rio de Janeiro — UERJ), contempladas pelo edital 17/2006,
linha 2, Gerontologia clinica, do Conselho Nacional de Pesquisa (CNPq). Cada polo
nucleou os trabalhos de um grupo de instituigdes parceiras®®.

A rede FIBRA compartilhou objetivos, justificativas, definicdo de fragilidade e
definigdo de um conjunto de variaveis a serem investigadas. Além disso, cada polo teve
liberdade de planejar estudos adicionais com obijetivos, defini¢cdes, justificativas e
delineamentos especificos®.

A rede FIBRA adotou a definicdo de fragilidade operacionalizada por Linda P.
Fried e colaboradores'®, a partir de dois estudos populacionais prospectivos, o
Cardiovascular Health Study e o Women’s Health and Aging Studies®.

De um modo geral os propdsitos da Rede FIBRA foram: estabelecer a
prevaléncia, identificar fatores de risco e derivar perfis de fragilidade, considerando-se
as variaveis sociodemograficas, de saude, cogni¢cdo, capacidade funcional e
psicolégicas em idosos residentes em cidades e regides brasileiras caracterizadas por
diferentes indices de Desenvolvimento Humano (IDH), bem como derivar indicadores

23



de validade de medidas diagnésticas de fragilidade para uso na atengédo primaria em

salde na velhice?.

3.1.1 FIBRA - polo Unicamp

Os projetos especificos do FIBRA — polo Unicamp®, partem dos seguintes
pressupostos apoiados na perspectiva life-span em Psicologia’*":

1) O carater multifatorial da fragilidade inclui manifestacbes e outros
determinantes, além dos de natureza biol6gica. Ou seja, na velhice, a diminuicao da
resiliéncia biolégica e a reducdo da plasticidade comportamental compativeis com
fragilidade acarretam aumento dos riscos de perdas em saude e em funcionalidade
fisica, mas também em funcionamento intelectual, atividade, motivacéo, exercicio de
papéis, relagdes sociais e bem-estar subjetivo.

2) Essas perdas podem ser agravadas por vulnerabilidade social, pela
ocorréncia de eventos estressantes e por demandas intrapsiquicas tipicas da velhice.
Sao afetadas de forma acumulativa pelas oportunidades sociais que os idosos tiveram
ao longo da vida, as quais beneficiaram ou restringiram o seu desenvolvimento.

3) Homens e mulheres idosos pertencentes a varias coortes etarias, com
diferentes histérias pessoais, caracteristicas de saude, personalidade, inteligéncia,
atitudes, valores e informacdées chegam a velhice com diferentes potenciais de
adaptacao; existem numerosas possibilidades de combinagéo entre essas condigdes.

4) Embora a vulnerabilidade biolégica tenda a aumentar com o
envelhecimento, a velhice resguarda o potencial dos individuos para enfrentar,
interpretar e assimilar as experiéncias negativas. Como consequéncia, mesmo na
presenca de perdas biolégicas e de vulnerabilidade social, é possivel aos idosos manter
a funcionalidade e o bem-estar psicoldgico, desde que haja compatibilidade entre os
recursos fisicos, psicolégicos, sociais e comportamentais e as exigéncias lhes sao
feitas.

Nos estudos do FIBRA, polo Unicamp, os recursos sociais sdo representados
pelos arranjos domiciliares, pelo suporte social informal percebido e pelos servigos de
saude disponiveis. Os recursos psicologicos serao representados por estratégias de
enfrentamento, por autocrencas (sobre memdéria, sobre a prépria saude e sobre a

capacidade fisica para ndo cair e para enfrentar eventos estressantes); por niveis de
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satisfacdo e de ajustamento pessoal; por afetos positivos e negativos; por atitudes em
relacdo a velhice, e pelos conceitos dos idosos sobre velhice saudavel e feliz.

Deste modo, o polo Unicamp elegeu variaveis especificas que foram
investigadas por seus parceiros: medidas cognitivas: nomeag¢ao, memoria incidental,
mem©éria imediata e aprendizado; fluéncia verbal (categoria animais); desenho do
relégio e autoavaliagdo de memdria (Ermelino Matarazzo); autorrelato sobre diabetes e
hipertensdo e sobre medicamentos consumidos para tratamento dessas moléstias
(Campinas); saude bucal percebida e exame clinico bucal (Campinas); atividades de
lazer passivo e de trabalho (todas as cidades do polo Unicamp); tempo diario e semanal
dedicado a cochilos e sono diurnos (todas as cidades do polo Unicamp); insénia (todas
as cidades do polo Unicamp); medo de quedas (todas as cidades do polo Unicamp);
autoeficacia para quedas (Belém e Pocos de Caldas); afetos positivos e negativos
(Campina Grande); senso de ajustamento psicoldgico (Campina Grande); suporte social
percebido (todas as cidades do polo Unicamp); experiéncia de eventos estressantes
(Campinas, Parnaiba e Ivoti); estratégias de enfrentamento (Parnaiba e Ivoti);
percepcao de eficacia do enfrentamento (Parnaiba e Ivoti); significados atribuidos a
velhice bem-sucedida e a termos correlatos (todas as cidades do polo Unicamp, com
excecao de Campina Grande); percepcao de velhice e autoimagem (Ermelino
Matarazzo) (ver no Anexo | as variaveis investigadas no estudo FIBRA — polo Unicamp).

3.1.2 Recrutamento

Idosos do sexo masculino e feminino, com 65 anos e mais, que preencheram 0s
critérios de inclusdo e de exclusao descritos abaixo, apresentando diferentes condicoes
sociodemograficas, em especial renda, escolaridade e ocupacdo (anterior e atual),
foram recrutados de casa em casa e convidados a participar da pesquisa, sendo
informados dos objetivos, da duracao e do carater da participacdo. Posteriormente,
foram entrevistados em centros de saude ou convivéncia social em locais proximos a

seus domicilios por entrevistadores treinados?.

3.1.2.1 Critérios de inclusao e exclusao
O critério de inclusao estabelecido foi o de ser idoso com 65 anos ou mais. Os

critérios de exclusdo foram: os que apresentavam déficits cognitivos graves, sugestivos
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de deméncia; os que usavam cadeiras de roda ou os que estavam acamados,
proviséria ou definitivamente; os portadores de sequelas graves de Acidente Vascular
Encefalico (AVE), com perda de forgca localizada de for¢a e/ou afasia; os portadores de
Doenca de Parkinson em estagio grave ou instavel, com comprometimentos graves da
motricidade, da fala ou da afetividade; os portadores de graves déficits de audicdo ou
de visdo, que dificultassem fortemente a comunicacao; e os que estivessem em estagio

terminal ou que estivessem em tratamento quimioterapico para cancer®.

3.2 Amostra do presente estudo

A amostra total dos idosos pesquisados pelo polo Unicamp foi de 3.478, sendo
de 1.125 homens e 2.353 mulheres. O presente estudo incluiu 2.402 idosos sem déficit
cognitivo sugestivo de deméncia conforme a medida MEEM e que responderam as
variaveis de interesse, residentes nas sete localidades estudadas pelo polo Unicamp.

3.3 Variaveis e instrumentos
Para o alcance dos objetivos propostos no presente estudo, foram selecionadas
as seguintes variaveis e instrumentos do protocolo FIBRA (ver no Anexo Il as variaveis

selecinadas para este estudo):

- Variadveis sociodemograficas para caracterizacdo da amostra segundo sexo, idade
(categorizada em trés faixas 65-69 anos; 70-79 anos; mais de 80 anos) estado civil,
escolaridade (caracterizada em 0 anos; 1-4; 5-8; mais de 9 anos) e renda familiar,
retiradas do bloco B do protocolo FIBRA.

- Variaveis que compdéem o fenoétipo de fragilidade, considerando os cinco critérios
propostos por Linda P. Fried e seus colaboradores*'®. Foram classificados como frageis
os idosos que apresentaram as seguintes caracteristicas:

1. Perda de peso nao intencional igual ou superior a 4,5 kg ou a 5% do peso

corporal no ano anterior (variaveis F 1-2);

2. Fadiga avaliada por autorrelato evocado por duas questdes (7 e 20) de uma

D51,76

escala para rastreio de depressao, a CES- , sendo considerada manifestacao

de fadiga a afirmacdo que em trés dias ou mais da semana o idoso sentiu que

26



precisou fazer muito esforco para dar conta das 47 tarefas ou que ndao conseguiu
levar adiante as suas tarefas habituais (variaveis F 46-47);

3. Baixa forca de preensdo medida com dinamdmetro hidraulico portatil na méao
dominante, ajustada por sexo e por indice de massa corporal (IMC)”’, (variaveis F
48-51) (ver no Anexo lll as instrugdes utilizadas);

4. Baixo nivel de dispéndio de energia medido em kilocalorias e ajustado ao sexo,
avaliado a partir de autorrelato de exercicios fisicos e trabalhos domésticos
desempenhados nos ultimos sete dias, com base no Minnesota Leisure Time

Activities Questionnaire”®">®°

, (variaveis F 3-45);
5. Baixa velocidade da marcha indicada pelo tempo médio gasto para percorrer trés
vezes & distancia de 4,6 m, com ajustes segundo sexo e altura®" ®, (F 53-56) (ver
no Anexo IV as instrucdes utilizadas).
Para os trés ultimos critérios, pontuaram para fragilidade os individuos que
obteram resultados localizados entre os 20% mais baixos da amostra. Os frageis
pontuaram em trés ou mais critérios, os pré-frageis para um ou dois e os nao frageis

para nenhum critério.

- Doencas autorrelatadas, retirada do item 10 do bloco G, identificado a partir de um
inventario de doencgas de maior prevaléncia na populacao idosa participante do estudo
FIBRA. Compuseram o inventario nove itens dicotdmicos, que perguntaram ao idoso se
algum meédico o havia diagnosticado no ultimo ano com doencas cardiacas,
hipertensdo, derrame, diabetes mellitus, cancer, artrite ou reumatismo, bronquite ou
enfisema, depressdo e osteoporose?’. Na andlise do presente estudo, utilizou-se o

namero total de doencgas relatadas pelo entrevistado.

- Desempenho nas AAVDs e AIVDs, para indicar o niumero de atividades com
incapacidade, retirada do bloco J, sendo 13 itens para AAVDs com respostas “nunca
fiz’, “parei de fazer” ou “ainda fago”, que incluiram fazer e receber visita; ir a igreja, a
reunides sociais e a eventos culturais; guiar automéveis; realizar viagens de 1 dia ou
mais; trabalho voluntario e remunerado, participar de diretorias, universidades abertas a

terceira idade e grupos de convivéncia #%% e 7 itens para AIVDs com resposta de
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autorrelato sobre ajuda necesséaria para usar telefone, transportes, fazer compras,

cozinhar, realizar servicos domésticos, uso de medicacdes e manejo de dinheiro®.

- Escala de Depressdo Geriatrica (GDS-15): Geriatric Depression Scale®® (versdo de 15
itens), retirada do bloco M do protocolo FIBRA. O escore total da GDS-15 sugestivo de
depressdo é a pontuagdo maior ou igual a seis pontos. Aimeida e Almeida®’ validaram a
GDS-15 para uso entre idosos brasileiros. Além do escore total, o presente estudo
utilizou cada item para identificar isoladamente a presenca ou auséncia de sintomas

depressivos especificos.

3.4 Aspectos Eticos da Pesquisa

O estudo FIBRA — polo Unicamp foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Estadual de Campinas (Anexo V) e os
procedimentos éticos adotados foram: ao iniciar participacdo, os idosos eram
esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa, 0 anonimato e sigilo dos dados
ofertados, e a liberdade de desistir da participagdo e retirada do consentimento a
qualquer momento. A seguir, o participante assinava o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) sendo que os analfabetos marcavam no TCLE as digitais de seu
polegar direito (Anexo VI). Ao final da participagdo, o idoso recebia uma orientagéao
breve em saude, baseada nos dados coletados, e recebia uma cartilha sobre saude.

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, como adendo ao projeto maior,
mediante o parecer 208/2007 (Anexo VII). As variaveis de interesse utilizadas no
presente estudo foram retiradas do banco de dados do Estudo FIBRA, mediante
autorizacéo da coordenadora de pesquisa da Rede FIBRA — polo Unicamp (Anexo VIII)
e declaracado de autorizagdo para uso de arquivos, registros e similares ao Comité de
Etica em Pesquisa da FCM/Unicamp (Anexo 1X).

3.5 Analise dos dados
Realizou-se a descricdo da amostra estudada segundo analises descritivas de
frequéncia para as variaveis categéricas, com valores de frequéncia absoluta e

percentual, e medidas de posicao para as variaveis numéricas.
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Para comparagdo das variaveis categoricas foram utilizados os testes Qui-
Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que 5), o teste de
Mann-Whitney para comparagdo de varidveis numeéricas entre 2 grupos, e o teste de
Kruskal-Wallis para comparacgao de varidveis numéricas entre 3 ou mais grupos.

Para estudar as razdes de prevaléncia da fragilidade e pré-fragilidade foi utilizada
a analise de regressao de Poisson univariada e multivariada, com critério Stepwise de
selecao.

O nivel de significancia adotado para os testes estatistico foi de 5%, ou seja,
p<0.05.
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4. Resultados

As caracteristicas sociodemograficas, numero de doengas, numero de
incapacidades, fragilidade e sintomas depressivos dos 2.402 idosos estudados estdo
descritas na Tabela 1. A maior parte da amostra era residente da cidade de Campinas
(26,7%), seguida pela cidade de Belém (22,6%). Cerca de 66% sao do sexo feminino,
com idade média de 72,3 anos (DP=5,5), pertencentes principalmente as faixas etarias
de 65-69 e 70-74 anos, com baixa escolaridade (1-4 anos), casados ou viuvos, e com
renda familiar entre um e trés salarios minimos. A média do nimero de incapacidades
foi de 4 (DP=2,4), considerando que quase a metade da amostra apresenta mais de
uma incapacidade e relata ter de uma a duas doencas, com média de 2,2 doencas
(DP=1,5). A prevaléncia de depressdo medida pela GDS-15 na amostra total foi de
20,2%, com pontuagdo média na escala de 3,5 (DP=2,7). Em relacdo aos perfis de
fragilidade, observou-se que pouco mais da metade da amostra (50,2%) se enquadra

no perfil de pré-fragilidade, enquanto que 6,9% foram considerados frageis.
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Tabela 1. Caracterizacao da amostra segundo variaveis sociodemograficas, nimero de
incapacidades e de doencas autorrelatadas, GDS e perfis de fragilidade (n=2402).
FIBRA Unicamp, Idosos, 2008-2009.

Amostra total (%) Média Desvio Padrao

Cidade
Campinas 642 (26,7)
Belém 543 (22,6)
Parnaiba 274 (11,5)
Campina Grande 219 (9,1) - -
Pocos de Caldas 281 (11,7)
Ermelino Matarazzo 289 (12,0)
Ivoti 153 (6,4)
Sexo
Feminino 1579 (65,7) - -
Masculino 823 (34,3)
Idade (anos)
65-69 913 (38,0) 72,3 55
70-74 746 (31,1)
75-79 456 (19,0)
>=80 287 (11,9)
Escolaridade (anos)
0 472 (19,7) 4.4 4,0
1-4 1184 (49,3)
5-8 433 (18,0)
>=9 311 (13,0)
Estado civil
Solteiro (a) 200 (8,4) - -
Casado (a) 1219 (50,8)
Divorciado (a) 173 (7,2)
Viavo (a) 806 (33,6)
Renda familiar
<=1.0 SM 230 (11,0) 4,0 5,0
1.1-3.0 SM 1003 (48,2)
3.1-5.0 SM 460 (22,1)
5.1-10.0 SM 260 (12,5)
>10.0 SM 128 (6,2)
N? de incapacidades
0 149 (6,2) 4,0 2,4
1-3 1200 (50,0)
>=4 1051 (43,8)
N de doencas
0 269 (11,2) 2,2 1,5
1-2 1190 (49,6)
>=3 941 (39,2)
GDS
Sim 486 (20,2) 3,5 2,7
Nao 1916 (79,8)
Perfis de fragilidade
Fragil 167 (6,9)
Pré-fragil 1203 (50,2) - -
Nao fragil 1029 (42,9)
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A Tabela 2 apresenta a frequéncia da presenca de sintomas depressivos
especificos que compdéem a escala GDS-15. Os itens que se referem a manutencao de
afetos positivos, os quais tem sua interpretagéo invertida na deteccao de depressao
(tens 1, 5, 7 e 11), foram altamente presentes na amostra. Por sua vez, os itens que
refletem sintomas depressivos de natureza motivacional (item 2 e 9, por exemplo) foram

0s mais frequentes.

Tabela 2. Caracterizacdo da amostra segundo presenca ou auséncia de sintomas
especificos de depressao pela escala GDS-15 (n=2402). FIBRA Unicamp, Idosos,
2008-2009.

Itens da GDS Sim N (%) Nao N (%)
1 - Satisfeito com a vida 2197 (91,5) 205 (8,5)
2 - Deixou interesses/ atividades 960 (40,0) 1442 (60,0)
3 - Sente vida vazia 732 (30,5) 1670 (69,5)
4 - Aborrece-se com frequéncia 843 (35,1) 1559 (64,9)
5 - Sente-se de bom humor 2086 (86,8) 316 (13,2)
6 - Tem medo de algo mal acontecer 938 (39,0) 1464 (61,0)
7 - Sente-se feliz 2169 (90,3) 233 (9,7)
8 - Sente situacio ndo tem saida 448 (19,0) 1954 (81,0)
9 - Prefere ficar em casa a sair 1417 (59,0) 985 (41,0)
10 - Sente-se com mais problemas de memdria 568 (24,0) 1834 (76,0)
11 - Acha maravilhoso estar vivo 2341 (97,5) 61 (2,5)
12 - Sente-se indtil atualmente 376 (16,0) 2026 (84,0)
13 - Sente-se cheio de energia 1968 (81,9) 434 (18,1)
14 - Acha situagdo sem esperanga 345 (14,4) 2057 (85,6)
15 - Acha que outros estdo melhor 576 (24,0) 1826 (76,0)
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A Tabela 3 apresenta a frequéncia da presenca dos critérios especificos para a
identificacdo da sindrome da fragilidade na amostra total. Os critérios mais presentes

foram o autorrelato de fadiga, seguido de perda de peso nao intencional.

Tabela 3. Caracterizacdo da amostra segundo os cinco critérios de fragilidade
(n=2402). FIBRA Unicamp, Idosos, 2008-2009.

Critérios N(%)

Perda de peso

Nao 1868 (81,5)

Sim 423 (18,5)
Fraqueza forca de preensao manual

Nao 1982 (83,1)

Sim 402 (16,9)
Fadiga

Nao 1857 (79,0)

Sim 492 (21,0)
Lentidao na marcha

Nao 1979 (82,9)

Sim 407 (17,1)
Baixo nivel de atividade fisica

Nao 1981 (82,6)

Sim 418 (17,4)
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Os cruzamentos entre as variaveis do estudo com a presenga de sintomas
depressivos sdo apresentados na Tabela 4. As mulheres, os idosos com 75 a 79 anos,
0s com menor escolaridade e renda, os vilvos, com maior numero de incapacidades e
doencas e 0s que preencheram os critérios para fragilidade e pré-fragilidade
apresentaram maiores prevaléncias de depressao. Entre os critérios especificos para
fragilidade, a diminuicao do nivel de atividade fisica (medida por gasto energético) nao
gerou diferenca significativa quanto a depressao.
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Tabela 4. Caracterizacdo da amostra segundo a prevaléncia de sintomas depressivos
(n=2402). FIBRA Unicamp, ldosos, 2008-2009.

Presenca de depressao Valor-p*

Sexo
Feminino
Masculino
Idade (anos)
65-69
70-74
75-79
>=80
Escolaridade (anos)
0
1-4
5-8
>=9
Estado civil
Solteiro (a)
Casado (a)
Divorciado (a)
Vidvo (a)
Renda familiar
<=1.0 SM
1.1-3.0 SM
3.1-5.0 SM
5.1-10.0 SM
>10.0 SM
N de incapacidades
0
1-3
>=4
N¢ de doencas
0
1-2
>=3
Perfis de fragilidade
Fragil
Pré-fragil
Nao fragil
Critérios
Perda de Peso
Fragil
N&o fragil
Fraqueza forga de preensdo manual
Fragil
N&o fragil
Fadiga
Fragil
Nao fragil
Lentiddo na marcha
Fragil
Nao fragil
Baixo nivel de atividade fisica
Fragil
Nao fragil

359 (22,7%)
127 (15,4%)

181 (19,8%)
132 (17,7%)
114 (25,0%)
59 (20,6%)

142 (30,1%)

228 (19,3%)
89 (20,5%)
26 (8,4%)

42 (21,0%)
216 (17,7%)
32 (18,5%)
194 (24,1%)

72 (31,3%)
229 (22,8%)
71 (15,4%)
41 (15,8%)
9 (7,0%)

15 (10,1%)
188 (15,7%)
282 (26,8%)

39 (14,5%)
169 (14,2%)
278 (29,5%)

76 (45,5%)
285 (23,7%)
125 (12,1%)

125 (29,5%)
333 (17,8%)

115 (28,6%)
367 (18,5%)

189 (38,4%)
287 (15,5%)

119 (29,2%)
365 (18,4%)

98 (23,4%)
388 (19,6%)

<0.001

=0.023

<0.001

=0.006

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

=0.075
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Os cruzamentos das variaveis do estudo com os perfis de fragilidade sao
apresentados na Tabela 5. Nao houve diferencas entre 0os sexos na composi¢cao dos
perfis. Entretanto, os idosos mais velhos, os com renda familiar mais baixa, os com
maior numero de incapacidades e de doengas foram mais presentes entre os pre-
frageis e frageis. Os individuos sem nenhuma escolaridade foram mais presentes entre

os frageis.

Tabela 5. Cruzamento entre as caracteristicas sociodemograficas e perfis de fragilidade
(n=2399). FIBRA Unicamp, Idosos, 2008-2009.

Fragil Pré-fragil Nao-fragil Valor-p*
Sexo
Feminino 116 (7,4) 795 (50,4) 666 (42,2) =0.458
Masculino 51 (6,2) 408 (49,6) 363 (44,2)
Idade
65-69 40 (4,4) 414 (45,4) 458 (50,2) <0.001
70-74 42 (5,6) 379 (50,9) 323 (43,4)
75-79 40 (8,8) 246 (53,9) 170 (37,3)
>=80 45 (15,7) 164 (57,1) 78 (27,2)
Escolaridade
0 59 (12,5) 237 (50,2) 176 (37,3) <0.001
1-4 72 (6,1) 618 (52,2) 493 (41,7)
5-8 23 (5,3) 197 (45,5) 213 (49,2)
>=9 12 (3,9) 150 (48,5) 147 (47,6)
Estado civil
Solteiro (a) 16 (8,0) 102 (51,0) 82 (41,0) =0.006
Casado (a) 74 (6,1) 596 (49,0) 547 (44,95)
Divorciado (a) 5(2,9) 81 (46,8) 87 (50,3)
Vilvo (a) 71 (8,8) 422 (52,4) 312 (38,8)
Renda familiar
<=1.0 SM 20 (8,7) 121 (52,6) 89 (38,7) =0.005
1.1-3.0 SM 76 (7,6) 526 (52,5) 400 (39,9)
3.1-5.0 SM 32 (7,0) 216 (47,2) 210 (45,8)
5.1-10.0 SM 6 (2,3) 123 (47,3) 131 (50,4)
>10.0 SM 7 (5,5) 58 (45,3) 63 (49,2)
N? de incapacidades
0 5(3,4) 68 (45,6) 76 (51,0) <0.001
1-3 50 (4,2) 556 (46,4) 593 (49,5)
>=4 111 (10,6) 579 (55,1) 360 (34,3)
N de doencgas
0 10 (3,7) 120 (44,6) 139 (51,7) <0.001
1-2 71 (6,0) 567 (47,7) 550 (46,3)
>=3 6 (9,1) 515 (54,8) 339 (36,1)
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Por sua vez, a Tabela 6 apresenta os cruzamentos entre as respostas aos itens
da GDS-15 (sintomas depressivos especificos) com os perfis de fragilidade. Em
especial, os frageis diferenciaram-se dos demais perfis quanto ao conteudo negativo
das respostas aos itens. Os itens comuns em que tanto os pré-frageis quanto os frageis
se diferenciam dos nao frageis (ou robustos) sdo o 7 (sente-se feliz), 13 (sente-se cheio
de energia), 14 (acha sua situagdo sem esperanca) e 15 (acha que os outros estao

melhor).
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Tabela 6. Presenca ou auséncia de sintomas depressivos especificos da GDS-15 entre
os diferentes perfis de fragilidade (n=2399). FIBRA Unicamp, Idosos, 2008-2009.

GDS-15 Fragil Pré-frageis Nao-frageis Valor-p

1- Satisfeito com a vida
Sim 137 (6,2) 1089 (49,7) 968 (44,1) <0.001
Nao 30 (14,6) 114 (55,6) 61 (29,8)

2 - Deixou interesses/ atividades
Sim 102 (10,7) 508 (53,0) 348 (36,3) <0.001
Nao 65 (4,5) 695 (48,2) 681 (47,3)

3- Sente vida vazia
Sim 87 (11,9) 390 (53,3) 255 (34,8) <0.001
Nao 80 (4,8) 813 (48,8) 774 (46,4)

4- Aborrece-se com frequéncia
Sim 80 (9,5) 461 (54,7) 302 (35,8) <0.001
Nao 87 (5,6) 742 (47,7) 727 (46,7)

5- Sente-se de bom humor
Sim 127 (6,1) 1037 (49,8) 919 (44,1) <0.001
Nao 40 (12,7) 166 (52,5) 110 (34,8)

6- Tem medo de algo mal acontecer
Sim 81 (8,6) 498 (53,2) 358 (38,2) <0.001
Nao 86 (5,9) 705 (48,2) 671 (45,9)

7- Sente-se feliz
Sim 136 (6,3) 1060 (48,9) 970 (44,8) <0.001
Nao 31 (13,3) 143 (61,4) 59 (25,3)

8- Sente situagdo nao tem saida
Sim 45 (10,0) 254 (56,7) 149 (33,3) <0.001
Nao 122 (6,3) 949 (48,6) 880 (45,1)

9- Prefere ficar em casa a sair
Sim 109 (7,7) 751 (53,1) 555 (39,2) <0.001
Nao 58 (5,9) 452 (45,9) 474 (48,2)

10- Sente-se com mais problemas de meméria
Sim 67 (11,8) 295 (51,9) 206 (36,3) <0.001
Nao 100 (5,5) 908 (49,6) 823 (44,9)

11- Acha maravilhoso estar vivo
Sim 154 (6,6) 1171 (50,1) 1013 (43,3) <0.001
Nao 13 (21,3) 32 (52,5) 16 (26,2)

12- Sente-se indtil atualmente
Sim 48 (12,8) 214 (56,9) 114 (30,3) <0.001
Nao 119 (5,9) 989 (48,9) 915 (45,2)

13- Sente-se cheio de energia
Sim 106 (5,4) 954 (48,5) 906 (46,1) <0.001
Nao 61 (14,1) 249 (57,5) 123 (28,4)

14- Acha situagdo sem esperanga
Sim 40 (11,6) 204 (59,1) 101 (29,3) <0.001
Nao 127 (6,2) 999 (48,6) 928 (45,2)

15- Acha que outros estdo melhor que vocé
Sim 64 (11,1) 325 (56,4) 187 (32,5) <0.001
Nao 103 (5,6) 878 (48,2) 842 (46,2)
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Foram calculadas as raz6es de prevaléncia para pré-fragilidade representadas
por cada variavel do estudo por meio da Regressao Poisson univariada (Tabela 7). As
faixas etarias de 75 a 79 e maior que 80 anos representaram razao de prevaléncia
significativamente maior em comparacao a faixa etaria mais jovem (65 a 69 anos).
Possuir trés ou mais doencas e quatro ou mais incapacidades apresentaram razao de
prevaléncia significativamente maior em comparacédo a auséncia dessas condicdes. A
presenca da maioria dos sintomas depressivos representados pelos itens da GDS-15
apresentou razao de prevaléncia significativa para pré-fragilidade, com exceg¢ao dos
itens 5 (sente-se de bom humor), 10 (sente-se com mais problemas de memdria) e 11

(acha maravilhoso viver).
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Tabela 7. Resultados da analise de regressdao de Poisson univariada para pré-
fragilidade (n=2232). FIBRA Unicamp, ldosos, 2008-2009.

Variavel Valor-P R.P.* IC 95% R.P.*
Idade
65-69 anos (ref.) - 1.00 -
70-74 anos 0.071 1.14 0.99 - 1.31
75-79 anos 0.006 1.25 1.06 - 1.46
280 anos <0.001 1.43 1.19-1.71
Sexo

Masculino (ref.) - -
Feminino 0.648 1.03 0.91-1.16
Escolaridade

=9 anos (ref.) - 1.00 -

5-8 anos 0.646 0.95 0.77-1.18

1-4 anos 0.289 1.10 0.92-1.32

0 ano 0.221 1.14 0.93-1.39
Estado civil

Casado (ref.) - 1.00 -

Solteiro 0.568 1.06 0.86 - 1.31

Divorciado 0.508 0.93 0.73-1.17

Vidvo 0.125 1.10 0.97-1.25
Renda familiar

>5.0 SM (ref.) - 1.00 -

3.1-5.0SM 0.625 1.05 0.86-1.28

1.1-3.0SM 0.059 1.18 0.99 - 1.39

<1.0 SM 0.132 1.19 0.95 - 1.50
NUmero de doencas

0 (ref.) R 1.00 _

1-2 0.364 1.10 0.90-1.33

23 0.009 1.30 1.07 -1.59
Numero de incapacidades

0 (ref.) - 1.00 -

1-3 0.849 1.03 0.80-1.32

24 0.037 1.31 1.02-1.68
GDS1 (esta satisfeito com a vida)

Sim (ref.) - 1.00 -

Nao 0.035 1.23 1.02-1.49
GDS2 (deixou interesses e atividades)

Nao (ref.) - 1.00 -

Sim 0.006 1.18 1.05-1.32
GDS3 (sente vida vazia)

Nao (ref.) - 1.00 -

Sim 0.007 1.18 1.05-1.33
GDS4 (se aborrece com frequéncia)

Néo (ref.) - 1.00 -

Sim 0.003 1.20 1.07-1.34
GDS5 (sente-se de bom humor)

Sim (ref.) - 1.00 -

Néo 0.131 1.13 0.96 - 1.34
GDS6 (tem medo que algo mal acontega)

Néo (ref.) - 1.00 -

Sim 0.030 14 1.01-1.27
GDS7 (sente-se feliz)

Sim (ref.) - 1.00 -

Néo <0.001 1.36 1.14-1.62
GDS8 (sente que situagdo nao tem saida)

Nao (ref.) - 1.00 -

Sim 0.006 1.22 1.06 - 1.40
GDS9 (prefere ficar em casa)

Néo (ref.) - 1.00 -

Sim 0.006 1.18 1.05-1.32
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Tabela 7 (cont.). Resultados da analise de regressdo de Poisson univariada para pré-
fragilidade (n=2232). FIBRA Unicamp, ldosos, 2008-2009.

GDS10 (sente mais problemas de memodria)

Nao (ref.) - 1.00 -

Sim 0.085 1.12 0.98 - 1.28
GDS11 (acha maravilhoso viver)

Sim (ref.) - 1.00 -

Nao 0.223 1.24 0.88-1.77
GDS12 (sente-se inutil)

Nao (ref.) - 1.00 -

Sim 0.003 1.26 1.08 - 1.46
GDS13 (sente-se cheio de energia)

Sim (ref.) - 1.00 -

Nao <0.001 1.31 1.14-1.50
GDS14 (acha situagdo sem esperancga)

Nao (ref.) - 1.00 -

Sim <0.001 1.29 1.11-1.50
GDS15 (sente outros melhor que vocé)

Nao (ref.) - 1.00 -

Sim <0.001 1.24 1.10-1.41

* RP = Razao de prevaléncia para pré-fragilidade; (n=1029 nao frageis e n=1203 pré-frageis).
IC 95% RP = Intervalo de 95% de confianca para a razao de prevaléncia. Ref.: nivel de referéncia.

42



A Tabela 8 apresenta-se dividida em trés etapas, sendo que em cada uma delas
mantiveram-se as variaveis de maior significancia. A primeira delas considerou todas as
variaveis sociodemograficas, permanecendo apenas a idade; a segunda considerou as
variaveis de saude, permanecendo o numero de doencgas e a terceira e ultima etapa
considerou os quinze itens da GDS, permanecendo os itens 7, 13 e 15.

Os resultados apresentados na Tabela 8 mostram que a prevaléncia de pré-
fragilidade foi influenciada pelas variaveis idade, GDS7 (sentir-se feliz), GDS15 (achar
que os outros estdo melhor) e GDS13 (sentir-se cheio de energia). Houve uma
prevaléncia de 21% maior de pré-fragilidade entre os 75-79 anos, 43% maior entre 0s
com 80 anos ou mais, 28% maior entre os que nao se sentem felizes, 19% maior entre
0s que sentem os outros melhores que eles e 18% maior entre 0s que néo se sentem

cheios de energia.

Tabela 8. Modelo hierarquico com regressdo de Poisson multivariada para pré-
fragilidade (n=1931). FIBRA Unicamp, ldosos, 2008-2009.

Variaveis Primeira etapa Segunda etapa Terceira etapa
RP* 1C95% Valordep RP* 1C95% Valor de p RP* IC95% Valor de p
Idade
65-69 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - -
70-74 1.15 0.99-1.33 0.071 1.15 0.99-1.33 0.071 1.15 0.99-1.33 0.071
75-79 1.22 1.03-1.45 0.025 1.21  1.02-1.44 0.028 1.21 1.02-1.44 0.033
>=80 1.44 1.19-1.75 <0.001 145 1.19-1.76 <0.001 143 1.18-1.74 <0.001
N de doencas
0 1.00 - - 1.00 - -
1-2 1.06 0.86-1.30 0.592 .06 0.86-1.30 0.593
>=3 1.24 1.01-1.53 0.040 1.19  0.96-1.47 0.106
GDS7- Sente-se feliz
Nao 1.28 1.06-1.55 0.012
Sim 1.00 - -
GDS15 - Acha outros
melhor
Nao 1.00 - -
Sim 1.19  1.04-1.37 0.013
GDS13 - Sente-se
cheio de energia
Nao 1.18 1.01-1.37 0.043
Sim 1.00 - -

* RP = Razéo de prevaléncia para pré-fragilidade; (n=891 néo frageis e n=1040 pré-frageis).

IC 95% RP = Intervalo de 95% de confianga para a razao de prevaléncia. Critério Stepwise de selecéo de variaveis.
Ref.: nivel de referéncia.

Variaveis consideradas na etapa 1: idade, sexo, escolaridade, estado civil e renda familiar; etapa 2: nimero de
doencgas e numero de incapacidades; etapa 3: itens GDS1 a GDS15.
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A Tabela 9 apresenta os resultados da andlise de regressao de Poisson (nao
fragil versus fragil), para identificacdo das razbées de prevaléncia das variaveis do
estudo para a condi¢do de fragilidade. As faixas etarias de 75 a 79 anos e maior que 80
anos representaram razdo de prevaléncia significativamente maior em comparagao a
faixa etaria mais jovem (65 a 69 anos). A razdo de prevaléncia entre os nao
escolarizados foi significativamente maior em relacdo a ter nove anos ou mais de
escolaridade, assim como ser vilvo em comparag¢ao aos casados, possuir menor renda
em comparagdo com 0s com maior renda, e apresentar trés ou mais doengas e/ou
incapacidades em comparagao a auséncia destas condi¢des. Todos os itens da escala
GDS-15 apresentaram razao de prevaléncia significativa para fragilidade.
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Tabela 9. Resultados da analise de regressao de Poisson univariada para fragilidade
(n=1196). FIBRA Unicamp, ldosos, 2008-2009.

Variavel Valor-P R.P.* IC 95% R.P.*

Idade

65-69 anos (ref.) - 1.00 -

70-74 anos 0.104 1.43 0.93 - 2.21

75-79 anos <0.001 2.37 1.53 - 3.68

280 anos <0.001 4.56 2.98 - 6.98
Sexo

Masculino (ref.) 1.00

Feminino 0.269 1.20 0.87 - 1.67
Escolaridade

=9 anos (ref.) - 1.00 -

5-8 anos 0.473 1.29 0.64 - 2.60

1-4 anos 0.093 1.69 0.92 - 3.11

0 ano <0.001 3.33 1.79-6.19
Estado civil

Casado (ref.) - 1.00 -

Solteiro 0.253 1.37 0.80 -2.35

Divorciado 0.090 0.46 0.19-1.13

Vidvo 0.008 1.56 1.12-2.15
Renda familiar

>5.0 SM (ref.) - 1.00 -

3.1-5.0SM 0.024 2.1 1.11-4.01

1.1-3.0SM 0.002 2.54 1.41-4.58

<1.0 SM 0.003 2.92 1.45-5.87
NUmero de doencas

0 (ref.) R 1.00 _

1-2 0.115 1.70 0.88 - 3.30

23 0.001 3.02 1.57 -5.80
Numero de incapacidades

0 (ref.) - 1.00 -

1-3 0.623 1.26 0.50 - 3.16

24 0.003 3.82 1.56 -9.35
GDS1 (esta satisfeito com a vida)

Sim (ref.) - 1.00 -

Nao <0.001 2.66 1.79 - 3.95
GDS2 (deixou interesses e atividades)

Nao (ref.) - 1.00 -

Sim <0.001 2.60 1.91-3.55
GDS3 (sente vida vazia)

Nao (ref.) - 1.00 -

Sim <0.001 2.72 2.01-3.68
GDS4 (se aborrece com frequéncia)

Néo (ref.) - 1.00 -

Sim <0.001 1.96 1.45-2.66
GDS5 (sente-se de bom humor)

Sim (ref.) - 1.00 -

Néo <0.001 2.20 1.54 -3.13
GDS6 (tem medo que algo mal acontega)

Néo (ref.) - 1.00 -

Sim 0.002 62 1.20 - 2.20
GDS7 (sente-se feliz)

Sim (ref.) - 1.00 -

Néo <0.001 2.80 1.90-4.14
GDS8 (sente que situagdo nao tem saida)

Nao (ref.) - 1.00 -

Sim <0.001 1.91 1.35-2.68
GDS9 (prefere ficar em casa)

Néo (ref.) - 1.00 -

Sim 0.012 1.51 1.10 - 2.07
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Tabela 9 (cont.). Resultados da anélise de regressao de Poisson univariada para
fragilidade (n=1196). FIBRA Unicamp, Idosos, 2008-2009.

GDS10 (sente mais problemas de memodria)

Nao (ref.) - 1.00 -

Sim <0.001 2.27 1.66 - 3.09
GDS11 (acha maravilhoso viver)

Sim (ref.) - 1.00 -

Nao <0.001 3.40 1.93-5.98
GDS12 (sente-se inutil)

Nao (ref.) - 1.00 -

Sim <0.001 2.58 1.84 - 3.60
GDS13 (sente-se cheio de energia)

Sim (ref.) - 1.00 -

Nao <0.001 3.17 2.31-4.34
GDS14 (acha situagdo sem esperancga)

Nao (ref.) - 1.00 -

Sim <0.001 2.36 1.65-3.36
GDS15 (sente outros melhor que vocé)

Nao (ref.) - 1.00 -

Sim <0.001 2.34 1.71-3.20

* RP = Razao de prevaléncia para fragilidade; (n=1029 nao frageis e n=167 frageis).
IC 95% RP = Intervalo de 95% de confianca para a razao de prevaléncia. Ref.: nivel de referéncia.
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A Tabela 10 também se apresenta dividida em trés etapas, sendo que em cada
uma delas mantiveram-se as variaveis de maior significancia. A primeira delas
considerou todas as variaveis sociodemograficas, permanecendo idade e escolaridade;
a segunda considerou as variaveis de saude, permanecendo o numero de doengas € a
terceira e ultima etapa considerou os quinze itens da GDS, permanecendo os itens 2, 3,
13 e 15.

Pelos resultados demonstrados na Tabela 10 verifica-se que a prevaléncia de
fragilidade foi influenciada pelas variaveis idade, numero de doengas, GDS13 (sentir-se
cheio de energia), GDS3 (sentir a vida vazia), GDS15 (achar que os outros estao
melhor) e GDS2 (deixar interesses/atividades). Houve uma prevaléncia 88% maior de
fragilidade entre os com 75-79 anos, 3.1 vezes maior entre os com 80 anos ou mais, 2.7
vezes maior entre os com 3 doengas ou mais, 2.1 vezes maior entre 0os que ndo se
sentem cheios de energia, 76% maior entre 0s que sentem a vida vazia, 72% maior
entre 0s que sentem que os outros estdao melhores que eles, e 71% maior entre os que

deixaram interesses e atividades.
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Tabela 10. Modelo hierarquico com regressao de Poisson multivariada para fragilidade

(n=1030). FIBRA Unicamp, Idosos, 2008-2009.

Variaveis Primeira etapa Segunda etapa Terceira etapa
RP* 1C95% Valordep RP* 1C95% Valordep RP* 1C95% Valor de p
Idade
65-69 1.00 - - 1.00 - - 1.00 - -
70-74 1.42  0.90-2.26 0.136 1.44 0.90-2.28 0.126 1.30 0.81-2.06 0.275
75-79 2.02 1.25-3.28 0.004 2.02 1.25-3.28 0.004 1.88 1.16-3.06 0.011
>=80 3.71 2.30-5.99 <0.001 3.65 2.27-5.88 <0.001 3.05 1.88-4.95 <0.001
Escolaridade
0 255 1.28-5.09 0.008 229 1.15-4.58 0.019 .56 0.77-3.15 0.218
1-4 1.64  0.84-3.21 0.146 1.52 0.78-2.96 0.224 1.14 0.58-2.25 0.705
5-8 1.39  0.65-2.96 0.399 1.26  0.59-2.70 0.547 01 0.47-2.17 0.986
>=9 1.00 - - 1.00 - - - -
N¢ de doencas
0 1.00 - - 1.00 - -
1-2 2.00 0.91-4.37 0.084 2.01 0.92-442 0.081
>=3 3.28 1.51-7.14 0.003 2.74 1.26-5.97 0.011
GDS13 - Sente-se
cheio de energia
Nao 2.09 1.46-3.00 <0.001
Sim 1.00 - -
GDS3 - Sente a vida
vazia
Nao 1.00 - -
Sim 1.76  1.24-2.51 0.002
GDS15 - Acha outros
melhor
Nao 1.00 - -
Sim 1.72 1.21-244 0.003
GDS2 - Deixou
interesses/atividades
Nao .00 - -
Sim 71 1.19-2.44 0.004

* RP = Razéo de prevaléncia para fragilidade; (n=891 néo frageis e n=139 frageis).
IC 95% RP = Intervalo de 95% de confianga para a razdo de prevaléncia. Critério Stepwise de selegao de variaveis.

Ref.: nivel de referéncia.

Variaveis consideradas na etapa 1: idade, sexo, escolaridade, estado civil, renda familiar; etapa 2:

doengas e numero de incapacidades; etapa 3: itens GDS1 a GDS15.
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5. Discussao

O presente estudo investigou as relagbes entre a sindrome da fragilidade e
sintomas depressivos em uma amostra de idosos comunitarios, com 65 anos ou mais,
participantes do estudo FIBRA do polo Unicamp, e buscou identificar os sintomas
depressivos caracteristicos das condicbes de pré-fragilidade e fragilidade nesta
amostra, controlando para a presenca de doencas e incapacidades e caracteristicas
sociodemograficas.

O perfil sociodemogréafico da amostra estudada é congruente com a realidade de
idosos brasileiros e com o encontrado em outros estudos populacionais, como o estudo
SABE (Sao Paulo - SP)?’. Observou-se maior presenca de mulheres (65,7%) e de
idosos mais jovens (38% entre 65 e 69 anos). A maior parte dos participantes
apresentou baixa escolaridade (19,7% de analfabetos e 49,3% entre um e quatro anos)
e baixa renda (48,2% entre um e trés salarios minimos). Principalmente os dados de
escolaridade convergem com os apresentados pelo estudo SABE?, que relatou que
cerca de 21% dos idosos com 60 anos e mais nunca frequentou a escola e que 46,4%
tinha entre um e quatro anos de estudo, e também com os dados da PNAD®8, que
relatou uma frequéncia de 21% de analfabetos entre brasileiros com 50 anos ou mais.

Quanto as variaveis de saude, 49,6% da amostra revelou ter de uma a duas
doencas cronicas, dado que se aproxima ao encontrado por Yassuda e colaboradores®’
(57,8%). Segundo o estudo de Fried e colaboradores'?, 35% dos idosos com 65 a 79
anos relataram ter duas ou mais doencas, chegando a 70,2% entre os que tinham mais
de 80 anos.

Com relacdo a presenca de incapacidade, metade da amostra apresentou de
uma a trés incapacidades nas atividades instrumentais e avangadas de vida diaria. De
acordo com Fried e colaboradores'®, cerca de 30% de idosos comunitarios com mais de
70 anos apresentam dificuldades no desempenho em atividades instrumentais, tais
como gestao financeira e compras, administracao de medicamentos e preparagao de
refeicdes.

Quanto aos perfis de fragilidade da amostra estudada, observou-se que a
prevaléncia de fragilidade e de pré-fragilidade foi de 6,9% e 50,2% respectivamente,

valores que se aproximam aos apresentados por estudos nacionais e internacionais. No
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ambito internacional, por exemplo, Fried e colaboradores'® encontraram a prevaléncia
de 6,9% para frageis e 46,6% para os pré-frageis, entre 5.317 idosos norte-americanos.
Jung e colaboradores® encontraram uma prevaléncia de fragilidade de 13,2% segundo
os critérios de Fried e colaboradores', entre 693 idosos coreanos residentes na
comunidade. Chen e colaboradores®* encontraram uma prevaléncia de 4,9% de frageis
e de 40% de pré-frageis, entre 2.238 idosos de Taiwan, segundo critérios de Fried e
colaboradores'®. Ottenbacher e colaboradores® apresentaram indices de 7,6% e
47,6%, para fragilidade e pré-fragilidade, respectivamente, entre 2.049 norte-
americanos com descendéncia mexicana, também segundo critérios de Fried e
colaboradores'®.

No ambito nacional, por exemplo, Moreira e Lourenco®' encontraram prevaléncia
de 9,1% para frageis e de 47,3% para pré-frageis, entre 847 idosos comunitarios
brasileiros participantes do estudo FIBRA da cidade do Rio de Janeiro. Ainda dentre os
achados nacionais, a prevaléncia de fragilidade apresentada pelo estudo SABE foi
maior que a encontrada pelo presente estudo e o outro supracitado, sendo de 15,4%
entre idosos residentes no municipio de Sdo Paulo como um todo®. Talvez isto se
deva, principalmente, a idade e sexo dos participantes, considerando que o estudo
contou com sujeitos mais velhos, com 75 anos ou mais, € do sexo feminino,
caracteristicas claramente definidas como fatores de risco para a condicao de
fragilidade'®%°%%,

A analise estrita dos perfis de fragilidade e suas relagbes com as caracteristicas
sociodemograficas, replica todas as variaveis observadas na literatura como fatores de

risco a sindrome 924282959

, OU seja, a prevaléncia de fragilidade relacionou-se a idade,
ter entre 75-79 anos (8,8%) ou 80 anos e mais (15,7%); ao analfabetismo (12,5%); a
viuvez (8,8%); baixa renda, >=1 salario minimo (8,7%) ou de 1 a 3 salarios minimos
(7,6%); possuir maior numero de incapacidades (>=4; 10,6%), e de doencas (>=3;
9,1%). Em relacao ao perfil de pré-fragilidade observou-se associacdo com idade, ter
entre 75-79 anos (53,9%) ou 80 anos e mais (57,1%); possuir maior numero de
incapacidades (>=4; 55,1%), e de doencas (>=3; 54,8%), fatores que em associagao
podem comprometer a funcionalidade e predispor a condigao de fragilidade.

Dentre os critérios especificos de fragilidade, o mais prevalente foi a fadiga

(21%), seguido de perda de peso nao intencional (18,5%) e de baixo nivel de atividade
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fisica (17,4%). Estes resultados se diferem dos apresentados pelo Cardiovascular
Health Study'® e pelo estudo SABE®, cujos critérios mais prevalentes foram baixo nivel
de atividade fisica, lentidao na marcha e baixa for¢ca de preensdo manual. As variagdes
entre as prevaléncias da fragilidade e seus componentes individuais podem ser
explicadas pelas caracteristicas genético-bioldgicas e sociodemogréaficas dos sujeitos
investigados®, além da oferta de oportunidades extrinsecas aos individuos.

A prevaléncia de depressao entre os participantes desta amostra, segundo a
GDS-15, foi de 20,2%, dado semelhante ao encontrado entre a populagdo idosa
residente na comunidade, onde se observa prevaléncia de cerca de 15% quando
medida pela mesma escala®. Assemelha-se também a prevaléncia encontrada pelo
estudo de Yassuda e colaboradores®’, de 16,9%; e pelo estudo SABE?, de 18,1%,
ambas medidas pela escala GDS, e também pelo estudo Sdo Paulo Ageing & Health
Study®®, que investigou 2.072 idosos comunitarios com 65 anos e mais, e verificou que
21,4% deles apresentaram sintomas depressivos, desta vez medidos pelo Geriatric
Mental Status.

A prevaléncia de depresséo relacionou-se ao sexo feminino (22,7%); a ter entre
75-79 anos (25%); ao analfabetismo (30,1%); a viuvez (24,1%); baixa renda, <=1 salario
minimo (31,3%) ou de 1 a 3 saldrios minimos (22,8%); ao maior numero de
incapacidades (>=4; 26,8%), e de doencas (>=3; 29,5%), caracteristicas estas
previamente estabelecidas como fatores de risco para a condicdo de fragilidade®, e na
predicao dos proprios sintomas depressivos entre os idosos, conforme apresentado no
estudo de Ucella® realizado com a mesma amostra, cujos achados mostraram que
todas as variaveis objetivas de condicbes de vida supracitadas associaram-se
significativamente com sintomas depressivos. Estudos de meta-analise indicam que
estas mesmas variaveis sao fatores fortemente associados a depressdo entre 0s
idosos®.

Na amostra total, a frequéncia da presencga ou auséncia de sintomas depressivos
especificos corrobora com a perspectiva gerontoldégica de que envelhecer ndo é
sinbnimo de depressdo. A maior parte da amostra endossou afirmativas relativas aos
itens 1, 5, 7, 11 e 13 da escala GDS, referentes a avaliagdo de presenca de afetos
positivos como satisfacdo, felicidade, disposicdo e bem-estar geral. Entretanto, os

sintomas caracteristicos de depressao mais frequentes na amostra total foram os itens
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2, 4, 6 e 9 que se referem a restricdo ao ambiente domeéstico, deixar de realizar
atividades, temores inespecificos e aborrecimentos cotidianos. Salienta-se que tais
sintomas, embora componham a sindrome depressiva, tomados isoladamente, séo
representantes de algumas alteragées normativas ao processo de envelhecimento ou
de ocorréncias comuns ligadas a outros fatores do envelhecimento. O envelhecimento
torna os idosos mais seletivos quanto ao envolvimento em atividades fora do ambiente
domeéstico, relatam alguns temores derivados de outras condicdes como o estado de
salde ou contextuais (como violéncia) e sdo mais impactados pelos aborrecimentos
cotidianos que sdo experimentados como estressantes®. Em geral, os idosos que
endossam um numero significativo de sintomas depressivos que sugerem “depressao”
referem-se mais a rebaixamento em afetos positivos e diminuicdo na motivacao para
iniciar comportamentos®”.

No presente estudo, as analises das relagdes entre os construtos de fragilidade e
depressao foram investigados a partir de trés perspectivas: 1) das relagdes entre os
critérios de fragilidade e a prevaléncia de depressao; 2) entre os perfis de fragilidade e a
prevaléncia de depressédo, e 3) dos sintomas especificos de depressdo com 0s critérios
especificos de fragilidade.

Resultante da primeira perspectiva, os dados corroboraram com as evidéncias
dos estudos revisados. Uma vez que a literatura aponta a sobreposicao de critérios de
identificacdo da fragilidade e da depresséo, principalmente no que se refere ao critério
relacionado ao autorrelato de fadiga, péde-se observar que a prevaléncia de depressao
foi maior entre os que relataram este sintoma (38%). Houve também relacoes
significativas entre a prevaléncia de depressdo com os critérios perda de peso, lentidao
na marcha e fraqueza, que podem refletir comprometimentos gerados pela propria
depresséo.

Compartilhando das evidéncias mais atuais sobre a relagéo entre a sindrome da
fragilidade e a depressao, observou-se, que mesmo na investigacao transversal como
na realizada pelo presente estudo, que a operacionalizacdo adotada identifica
populagdes sobrepostas, ou seja, que manifestam as duas sindromes. Entretanto, a
prevaléncia de depressdo é maior entre os frageis, do que entre os nao frageis, e
significativamente diferente dos que sao livres destas condigdes. O estudo de Collard e
colaboradores®®, por exemplo, encontrou que entre os participantes deprimidos, 27%
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eram frageis. Outro estudo de Collard’® encontrou uma prevaléncia de 21,3% de idosos
frageis entre os deprimidos. Dados nacionais apresentados pelo estudo SABE?
mostraram que 31,8% dos idosos frageis apresentaram sintomas depressivos, sendo
avaliados por meio da GDS-15. H4 que se ressaltar que a prevaléncia de depressao
entre os idosos frageis encontrada no presente estudo diferiu-se da encontrada nos
demais estudos, e que talvez, tal fato esteja relacionado nao sé ao critério para
identificacdo da depressdo, como também as peculiaridades do grupo investigado,
considerando possiveis exposi¢cdes as vulnerabilidades, a prépria fragilidade, e a pouco
acesso a recursos de enfrentamento que podem desencadear a depresséo.

No panorama dos estudos disponiveis sobre a tematica observa-se que estes
geralmente limitam-se a descricdo destas prevaléncias diferenciais, ou a busca dos
critérios que se sobrepbem, ainda na tentativa de esclarecer estas relacdes. Alguns
pesquisadores acreditam que ja se avangou ao ponto de haver uma distingdo conceitual
mais clara das duas sindromes, entretanto, de que ainda nao se dispde de uma
diferenciacao operacional adequada para ambas, como por exemplo, da propria
depressdo que acomete pessoas idosas. Assim, a continuidade dessa perspectiva de
estudos tenta gerar um melhor entendimento das razdes da comorbidade
frequentemente encontrada entre as sindromes.

Na tentativa de ampliar essa compreensao, o presente estudo avanca por meio
de uma terceira perspectiva, a saber, a busca da identificacdo de sintomas depressivos
especificos que caracterizam os perfis de fragilidade.

As analises de regressao univariada, para ambos os perfis, tenderam a repetir as
relacdes bivariadas encontradas. Entretanto, mantiveram-se nos modelos explicativos
de prevaléncia, as condicbes sociodemogréaficas e de saude mais desvantajosas. Para
pré-fragilidade permaneceram as variaveis idade avancada e apresentar maior nimero
de comorbidades. Além destas, para fragilidade, permaneceu a condicdo de
analfabetismo (sem escolarizacdo formal), como condicdo social explicativa desta
prevaléncia. A incapacidade, construto tipicamente associado a fragilidade, nao
permaneceu nos modelos de regressdo, possivelmente, devido ao fato de que na
presente amostra foram considerados apenas os comprometimentos em atividades
avancadas e instrumentais de vida diaria.
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Trés sintomas depressivos especificos mantiveram-se no modelo da pré-
fragilidade, a saber, os itens 7 (sentir-se feliz), 13 (sentir-se cheio de energia) e 15
(sentir que os outros estdo melhor). Tais sintomas referem-se, respectivamente a
rebaixamento em afetos positivos, de percepgcdo somatica e de sensibilidade
interpessoal. Por sua vez, quatro sintomas especificos mantiveram-se no modelo de
fragilidade, itens 2 (deixar interesses e atividades), 3 (sentir a vida vazia), 13 (sentir-se
cheio de energia) e 15 (sentir que os outros estao melhor). Os itens 2 e 3 referem-se a
condicbes de anedonia (termo utilizado em Psiquiatria para descrever perda de
interesse ou prazer nas atividades cotidianas).

Ao considerar a fragilidade enquanto um continuum patoldégico em que a pré-
fragilidade seria uma condicao antecedente, observa-se que o numero e os tipos de
sintomas depressivos explicativos dessas condi¢oes também se agravaram de forma
continua. Embora ambas as condicbes tenham se relacionado aos sintomas de
percepcao somatica e de sensibilidade interpessoal, na transicdo da condi¢do de pré-
fragilidade para a de fragilidade, observou-se uma “substituicdo” do sintoma de
rebaixamento de afeto positivo para a presenca de anedonia.

Pode-se langar mao de possiveis explicacbes de natureza psicossocial para a
manutencao de tais sintomas nos perfis de fragilidade e no agravamento concomitante
da depressdo e da fragilidade. Estudos anteriores ja apontaram que idosos frageis
percebem-se como menos saudaveis, aumentando as chances de sentimentos e
cognigbes negativas sobre si mesmos e frente a outros. Do ponto de vista do
envolvimento social, dados do estudo FIBRA — polo Unicamp, descritos em publicacao
anterior®® apontaram que frageis e pré-frageis tendem a apresentar vida social mais
restrita, interrompendo atividades relacionadas a viagens, festas, reunibes, eventos
culturais, quando comparados aos nao frageis. Tais sintomas refletem perdas em
controle primario sobre os eventos e dificuldades adaptativas e de acionamento de
recursos gerados pelo processo de fragilizacao.

O autorrelato de perda de energia, no contexto de avaliacao da depresséo, pode
ser considerado um correlato ao critério de fadiga que compde o fenétipo de fragilidade,
portanto, compartilhadas por ambas as condi¢des. Adicionalmente a este sintoma,
comparar-se socialmente com outros se refere a um mecanismo utilizado pelo self para

derivar 0 senso pessoal de ajustamento e adaptacao as transicoes e eventos adversos
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de vida. O julgar-se em desvantagem em relacdo a outros, como expresso pelo
autorrelato “achar que os outros estdo melhor” (item 15), pode significar falhas em
adaptacédo as realidades trazida pela fragilizacao.

De forma especifica, na pré-fragilidade os sintomas de energia e de sensibilidade
interpessoal somaram-se a um rebaixamento em afetos positivos, “ndo sentir-se feliz”
(item 7), que reflete auséncia de afeto positivo, porém nao presenca de afeto negativo,
conforme preconizado pela teoria do balanco dos afetos®. Sendo a fragilidade uma
condicdo mais exacerbada, observou-se a apresentacdo de sintomas mais graves
referentes a anedonia, na presenca de afetos negativos.

Compreendendo assim a manifestacdo da depressao na velhice no presente
estudo, e suas relacbes com a fragilidade, observaram-se dois aspectos interessantes
relacionados a aglutinagdo dos sintomas depressivos na presenca de fragilidade: 1) a
variabilidade da prevaléncia da depressdo a depender do perfil de fragilidade
encontrado; e 2) os sintomas depressivos caracteristicos dos idosos que apresentam
perfis de fragilidade e pré-fragilidade.

Com estes achados, o presente estudo corrobora e contribui com a linha de
pesquisa ja identificada por Puts®, Schuurmans e colaboradores®, Collard” e
Nascimento’' os quais investem na identificacdo de possiveis marcadores de natureza
psicoldgica da fragilidade, tais como variaveis cognitivas, sintomas depressivos e senso
de controle. Destaca-se ainda, as investigacdées da condicdo antecedente a fragilidade,
identificando-se sintomas depressivos ja presentes na condi¢cdo de pré-fragilidade. Os
campos relacionados ao envelhecimento, da epidemiologia e em saude mental podem
beneficiar-se destes achados, assim como, gerar desdobramentos clinicos baseados

em tais evidéncias.
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6. Consideracoes finais

Os achados deste estudo, embora ainda incipientes, mostraram-se alinhados a
literatura nacional e internacional, e reforcam a relevancia teérica e pratica do tema.
Conforme ja foi discutido, tanto a depressdo, quanto a sindrome da fragilidade séo
condigdes desvantajosas comumente observadas entre os idosos, que compartilham
sintomas, e que em associagao comprometem ainda mais o0 bem-estar destes
individuos.

O conjunto dos achados do presente estudo avanga no sentido de nao se limitar
apenas a identificacao da prevaléncia de uma sindrome na outra, mas na investigacao
da relacdo dos sintomas especificos da depressdo com os critérios especificos de
fragilidade. Péde-se observar variabilidade da prevaléncia de depressao entre os perfis
de fragilidade, e que ha sintomas depressivos caracteristicos de cada perfil da
sindrome. Observou-se ainda, que na condicao de fragilidade houve agravamento dos
sintomas depressivos ja presentes na condicdo de pré-fragilidade, ou seja, de
rebaixamento dos afetos positivos para a presenca de anedonia.

Embora o presente estudo tenha trazido importantes colaboragdes ao ambito
académico e de pesquisa, cabe destacar que se trata de um estudo transversal, o que
inviabiliza, por exemplo, a investigacao da relacao de causalidade entre as sindromes,
ou seja, saber se a depresséo precedeu a fragilidade ou o inverso. Além disso, este
estudo contou com a alta frequéncia de participantes mulheres, cuja caracteristica per si
é predisponente a ambas as condigdes. Considera-se também que o instrumento
utilizado para a identificacdo da depressao limita-se ao rastreio de sintomatologia
depressiva e ndo ao diagndstico da doencga, ndo levando em conta a identificagdo de
historia prévia da depresséo.

Sendo assim, futuros trabalhos deverdo investir em maior refinamento
metodoldgico, que possibilite o exame mais aprofundado das relagbes entre os
construtos e a observacao da direcdo de causalidade, e derivar possiveis marcadores
psicologicos fidedignos do processo de fragilizagdo. Considera-se, ainda, a
necessidade de estudos prospectivos e longitudinais para acompanhar a evolucao e as
consequéncias das sobreposi¢cdes entre fragilidade e depressao ao longo do tempo.
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Por fim, no ambito clinico, a compreensao da relagdo entre as duas condicoes se
faz de extrema importancia, uma vez que norteara o desenvolvimento de intervencoes
possiveis, por meio de marcadores psicoldgicos, que visem antecipar a deteccao da
sindrome da fragilidade e de suas consequéncias em termos de saude psicolégica.
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Anexos

Anexo l. Variaveis investigadas no Estudo FIBRA - polo Unicamp. ldosos, 2008-2009.

Blocos Variaveis de interesse

A Identificacéo pessoal (nome, endereco, telefone e tipo de domicilio).
Sociodemograficas (idade, data de nascimento, género, estado civil, raca,
ocupacado anterior e atual, trabalho, ocupacédo (atual e anterior),

5 aposentadoria/pensao, alfabetizacdo, escolaridade, numero de filho,
arranjo de moradia, posse de residéncia, chefia familiar, renda mensal
individual familiar, avaliacao da suficiéncia da renda mensal) coletadas por
meio de autorrelato.

C Status mental (Mini-Exame do Estado Mental)
Medidas de pressao arterial (3 em posicdo sentada e 3 em posicao

5 ortostatica); hipertensdo — presencga/auséncia, tratamento e medicacao
autorrelatados; diabetes mellitus — presenca/auséncia, e tratamento
autorrelatados.

£ Medidas antropométricas: peso e altura; circunferéncia de cintura,
abdémen e quadril.
Medidas de fragilidade
1. Perda de peso nao intencional no ultimo ano (autorrelato)
2. Atividade fisica/dispéndio de energia indicado em kcal em caminhadas
leves, exercicios fisicos e esportes; trabalhos domésticos; lazer passivo;

F cochilo ou sono durante o dia; caminhada para o trabalho (autorrelato).
3. Fadiga na ultima semana (autorrelato).
4. Forca de preensdo manual (execugao).
5. Medida de velocidade de marcha (execucao).
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Segunda parte: variaveis de autorrelato avaliadas nos idosos incluidos pelo
critério de status cognitivo indicado pelo MEEM

1. Doencgas autorrelatadas diagnosticadas por um médico no ultimo ano
2. Problemas de saude no ultimo ano
3. Problemas de sono
4. Uso de medicamentos nos ultimos 3 meses.
5. Habitos de vida: tabagismo e alcoolismo.
G 6. Déficits visual e auditivo e uso de 6culos, lentes de contato e aparelhos
auditivos.
7. Autocuidado em saude.
8. Avaliacao subjetiva de saude global pessoal e comparada com outros da
mesma idade; de atividade hoje e em comparagdo com um ano atras.
Acesso a servicos médicos e odontoldgicos: consultas, medicamentos,
H vacinagdo, hospitalizacdo, visitas domiciliares, convénios Xx servigos
publicos x servigos privados.
Saude bucal e condi¢des funcionais de alimentacao mediante autorrelato e
mediante exame clinico; autoavaliacao da saude bucal.
Capacidade funcional para AAVDs, AIVDs e ABVDs e expectativa de
’ cuidado.
L Suporte social percebido.
M Sintomas depressivos.
N Satisfacao global com a vida e satisfacéo referenciada a dominios.
O Experiéncia de eventos estressantes.
P Conceito de felicidade.
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para o presente estudo.

BrLoco B
VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS
3.
B 1. Qual & sua 1dade?

anos 999 NR
B 2. Qual & sua data de nascimento?

99 NE

B 3. Genero
1. Masculino 2. Fenunino

B 4. Qual é o seu estado civil?

. Casado/a ou vive com companheiro/a

. Solterro/a

. Divorciado/a, separado/a ou desquitado/a
. Vitvo/a

9.NR

o I O R B

==}

5. Qual sua cor ou raga?
- Branca

. Preta

. Mulata/cabocla/parda

. Indigena

. Amarela/oriental
99_.NR

L e e A

B 6. Qual sua ocupacio durante a maior parte de
sua vida?

99. NR

B 7. Trabalha atualments?

1. Sim

2. Nao (ir para a questio B 9)
99 NR

B 8. O que o/a senhor/a faz?

B 9. O/a senhor/a & aposentado/a?
1. Sim
2. Nao
99 NR

B 10. O/a senhor/a & pensiomsta?
1. Sim
2. Nio
99. NR
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Anexo Il. Variaveis e instrumentos selecionados do protocolo FIBRA - polo Unicamp

ENTREVISTADOR: 1
ASSINATURA:

B 11. O/a senhor/a € capaz de ler e escrever wn
bilhete simples?

1.Smn

2.Nao

99 NE

B 12. Ate que ano de escola o/a senhor/a estudou?

1. Nunca fo1 a escola. ou nio chegou a concluir a
1® série primaria ou o curso de alfabetizacdo de
adultos

2. Curso de alfabetizacdo de adultos

3. Atéo__ ano do Prumario (atual nivel
Fundamental 1* a 4* série)

4. Atdo__ ano do Ginasio (atual nivel
Fundamental. 4% a & serie)

5 Atéo  ano do Cientifico, Classico (atuais
Curso Colegial) ou Normal (Curso de Magistério)
6. Atto__ ano do Curso Superior

7. Pos-graduacio mcompleta

§. Pos-graduacio completa. com obtencéo do titulo
de Mestre ou Doutor

99 NR

B 13. Numero de anos de escolaridade (calcular
Sem perguntar)
anos

B 14. Quantos filhos/as o/a senhor/a tem?
filhos/as

99 NR

ARRANJO DE MORADIA

Com quem o/a senhor/a mora?

Sim | Nio
B 15. Sozimho 1 2
B 16. Marido/mulher 1 2

companhero/a

B 17. Filho/s ou enteado/s

B 18. Neto's

B 19. Bisneto/s

B 20. Outro/s parente/s

ot [t | ot | o |
B[ 2| | b2 | 12

B 21. Pessoa's fora da familia




B 22. O/a senhor/a é proprietario de sua
residéncia?

1. Sim

2. Nao

99. NR

B 23. O/a senhor/a o principal responsavel pelo
sustento da famihia?

1. S

2. Nao

99 NR

B 24. Qual a sua renda mensal, proveniente do seu
trabalho, da sua aposentadoria ou pensio?

R$ (em valor bruto)
99 NR

BrocoF

MEDIDAS DE FRAGILIDADE

B 25. Qual a renda mensal das pessoas que moram
em sua casa. inchmndo o/a senhor/a?

R$ (em valor bruto)

89 NR

B 26. Considera que o/a senhor/a (e sew/sua
companheiro/a) tém dinheiro suficiente para cobrir
suas necessidades da vida diana?

1. Sim

2. Nao

29 NR

ENTREVISTADOR: 1
ASSINATURA:

PERDA DE PESO NAO-INTENCIONAL NOS ULTIMOS 12 MESES

F 1. O senhor perdeun peso de forma néo-
mtencional nos ultimos 12 meses?

1. 5mm

2. Nio

99 NR

F 2. Caso tenha respondido SIM, perguntar:
“Quantos qulos emagrecen/perden?”

Kg
99. NR

ATIVIDADE FISICA/DISPENDIO DE ENERGIA INDICADO EM METs

Apgora eu vou lhe dizer os nomes de vanas atividades fisicas que as pessoas realizam por prazer, para se
exercifaren para se divertirem. porque fazem bem para a saude ou porque precisam.

Nas duas | Nos Quantos | Quantos | Quanto METs
Perguntar para homens ¢ mulheres: wltumas | Glimos | meses | diasna terpo
semanas | 12 meses | noano? | semana? | pordia?
F 3. Faz caminhadas sem esforco, de 1.8 1.Sim
maneira confortavel, em parques. jardms, 2 Nao 2 Nio
pragas e ruas. na praia ou a berwra-rio, para 99 NR 99 NR
passear ou para se exercitar porque € bom
para a saude?
F 4. Sobe escadas porque quer. mesmo 1.8mm 1.8m
podendo tomar o elevador (pelo menoswm | 2. Néo 2 Nio
lance ou andar)? 99 NE 99 NE
F 5. Pratica ciclismo por prazer ou vat 1.8m 1.Sm
trabalhar de bicicleta? 2 Nio 2 Nao
99 NR 99 NR.
F 6. Faz danca de saldo? 1.S1m 1. Sim
2Nio 2 Nio
99 NR 99 NR.
F 7. Faz ginastica. alongamento. yoga. tai- 1.S1m 1.81m
chi-chuan ou outra atividade desse fipo, 2 Nzo 2 Nio
dentro da sua casa? 99 NR 99.NR.
F 8. Faz ginastica, alongamento. yoga, tai- 1.81m 1.81m
chi-chuan ou oufra atividade desse tipo, 2 Nao 2 Nao
numa acadenua, mum clube. centro de 99 NR 99 NR
convivencia ou SESC?
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F 9. Faz mdromnastica na acadenua, num 1.S1m 1.8m
clube, centro de convivéneia ou SESC? 2 Nao 2 Nio
99 NR 99 NR
F 10. Pratica corrida leve ou canunhada 1.81m 1.8mm
mais vigorosa? 2 Nio 2 Nio
99 NR 99 NR
F 11. Pratica corrida vigorosa  continua por | 1.Sim 1.S1m
periodos mais longos, pelo menos 10 2 Nio 2 Nao
minutos de cada vez? 99.NR 99 NR
F 12. Faz musculacio? (nio importa o tipo) 1. Sim 1.81m
2 Nido 2 Nio
99NR 99 NR
F 13. Pratica natacdo em piscinas grandes, 1.S1m 1.8m
dessas localizadas em clubes ou academias? | 2.Nio 2. Nao
99 NE 99 NR
F 14. Pratica natagdo em praia ou lago. indo | 1.81m 1.Smm
até o findo. até um lugar onde nio da pa? 2 Nio 2 Nio
99 NR 99 NR
F 15. Joga voleibol? 1.S1m 1.Sim
2 Ndo 2 Nio
99.NR 99.NR
F 16. Joga ténis de mesa? 1.S1m 1.8m
2 Niao 2. Nao
99 NE 99 NR

Perguntar apenas para os homens:

F 17. Joga futebol? 1 8im 1.Smm
2 Nao 2 Nio
99 NE 99 NE
F 18. Atua como juiz de jogo de futebol? 1.81m 1.S1im
2 Nio 2 Nio

99 NE 99.NE

Perguntar para homens e mulheres:

F 19. Pratica algum outro tipo de exercicio 1.51m 1.81m
fisico ou esporte que eu nio mencioner? 2 Nao 2. Nao

(anotar) 99 NR 99 NR
F 20. Alem desse. o/a senhor/a pratica mais | 1.8im 1.8m
algum? 2_Nio 2 Nio

99 NR 99. NR.

Voltar para o item F 3. perguntando sobre a frequéncia e a duracio das atividades que o/a idosa/a disse
que fez nos ultimos 12 meses.

=> Agora eu vou lhe perguntar sobre atividades domesticas que o/a senhor/a vem praticando. O/a senhor/a vai

respondendo somente sim ou ndo (Perguntar da F21 a F32, nas duas ultimas semanas e nos ultimos 12
meses — duas primeiras colunas).

75




Nas Nos Quantos | Quantos Quanto METs
ultimas dltinios | meses dias na tenipo
duas 12 meses | noano? | semana? | por dia?
semanas
F 21. Realiza trabalhos domésticos leves? 1.51m 1.5um
(ta1s como tirar o po. lavar a louca, varrer, 2.Nao 2 Nio
passar aspuador. consertar roupas)? 99 NR 99.NR
F 22. Realiza trabalhos domésticos pesados? | 1.Smm 1.51m
(tais como lavar e esfregar pisos e janelas. 2 Nao 2 Nio
fazer faxuna pesada. carregar sacos de lixo)? | 99 NR 99 NR.
F 23. Cozmnha ou ajuda no preparo da 1.8mm 1.Smm
conuda? 2 Nao 2 Nao
99 INE. 99.NR
F 24. Corta grama com cortador elétrico? 1.8m 1 8im
2 Nio 2 Nio
99 NE 99.NR
F 25. Corta grama com cortador manual? 1.8im 1.Sim
2 Nio 2 Nio
29NR 99.NR
F 26. Tira o mato e mantém um jardim ou 1.5ma 1.51m
uma horta que 4 estavam formados? 2 Nao 2. Nio
99 INE. 99.NR
F 27. Capma. afofa a terra, aduba, cava. 1.8m 1.5mm
planta ou semeia para formar um jardimou | 2.Ndo 2 Nio
uma horta? 99 NE 99.NR
F 28. Constrél ou conserta moveis ou outros | 1.81m 1.85m
utensilios domeésticos. dentro de sua casa, 2 Nio 2 Nio
usando martelo, serra e outras ferramentas? | 99 NR 99 NR
F 29. Pinta a casa por dentro, faz ou conserta | 1.5mm 1.8im
encanamentos ou mstalacdes elétricas denfro | 2 Nao 2 Néo
de casa. coloca azulejos ou telhas? 99 NR 99 NR
F 30. Levanta ou conserta muros, cercas e 1.Sm 1.Sm
paredes fora de casa? 2Nao 2 Nao
99 NR 99.NE
F 31. Pinta a casa por fora, lava janelas, 1.S8im 1.Sim
nustura e coloca cumento, assenta tijolos. 2 Nao 2. Nio
cava alicerces? 99.NR 99.NR
F 32. Faz mais algum servi¢o, conserto, 1.51m 1.S1m
arrumagdo ou construgdo dentro de casa que | 2. Nio 2. Nao
ndo fo1 mencionado nas nunhas perguntas? | 99.NR 99 NR
(anotar)
F 33. Alem desse. o/a senhor/a faz mais 1.Sm 1.8m
algum? 2. Nao 2 Nao
99 NE 99. NE

Agora nds vamos voltar e eu vou lhe perguntar sobre a frequéncia e a duragfo das atividades que disse que fez
nos ultimos 12 meses. Voltar para o item F 21.

= Em segwda eu vou lhe perguntar sobre alguhnﬂs atividades de lazer e de descanso que o/a senhor/a vem
realizando. O/a senhor/a vai respondendo somente sim ou ndo. (Perguntar da F34 a F41, nas duas altimas
semanas e nos ultimos 12 meses — duas primeiras colunas).

76




Nas duas | Nos Quantos | Quantos Quanto METs
Perguntar para homens e mulheres: ultimas tltimos | meses dias na tenipo
semanas | 12 meses | noano? | semana? | por dia?
F 34. Assiste televiso? 1.Sm 1.51m
2 Niao 2 Nio
99.NR 99.NR
F 35 Para as mulleres: Faz trico, croché. | 1.Sim 1.Sim
bordado, pmtura, artesanato ou colegdes. 2 Nao 2 Nao
dentro de casa? 99 NR 99.NR
F 36. Para os homens: Faz algum 1.81m 1.81m
artesanato, pinta ou orgamza colecdes. 2 Nao 2 Nio
dentro de casa? 99 NR 99.NR
Para homens € mulheres:
F 37. L& jornais. revistas ou livros? 1.81m 1.81m
2 Nio 2 Nao
99.NR 99.NR
F 38. Joga baralho, dama. donund, xadrez 1.S1m 1.Sim
ou outros jogos de mesa? 2 Nao 2. Nao
99 INE 99.NR
F 39. Dorme ou cochila durante o dia? 1.81m 1.81m
2.Niao 2 Nao
99 NE 99.NR
F 40. Pratica outras atividades de lazerede | 1.Sm 1.81m
descanso que eu nfo disse? 2. Nao 2. Nao
(anotar) 99 NR 99 NR.
F 41. Além dessa, o/a senhor/a pratica mais | 1.Suu 1.Sim
alguma atividade de lazer ou de descanso? 2 Nao 2 Nao
99 INE 99. NR

Agora nos vamos voltar e eu vou lhe perguntar

- Agora eu vou lhe perguntar sobre trabalho (Perguntar
ultimos 12 meses — duas primeiras colunas).

sobre a frequéncia e a duracdo das atividades que o/a senhor/a
fez nos Gltimos 12 meses. Voltar para o item F 33.

da F42 a F45, nas duas ultimas semanas e nos

Nas Nos Quantos | Quantos Quanto METs
Perguntar para homens e mulheres: ultinas ultimos meses dias na temipo
duas 12 meses | no ano? | semana? | por dia?
Semanas
F 42 O/a senhor/a trabalha repularmente em | 1.Sim 1.Sim
algum trabalho remunerado ou voluntano? 2 Nao 2. Nio
Se responiden ndo. dar este questiondrio por | 99 NR 99 NR
terminado.
Se respondeu sun. 1r para as perguntas 43,
44eds
F 43. Que tipo de trabalho realiza?
1. Sentado
2. Em pé (trabalho leve)
3. Em pé. andando e carregando pesos
de mais de 13 kg (trabalho pesado).
99. NR
F 44 Faz canunhadas para ir ou voltar do | 1.Sim 1.Sim
trabalho ou para fazer trabalhos voluatarios, | 2 Nao 2 Nio
pelo menos por 10 minutos de cada vez. sem | 99.NR 99.NR
parar?
F 45. Camunha nos mfervalos do trabalho, | 1.Sm 1.S1m
por exemplo na hora do almoco. pelo menos | 2.Nido 2. Nio
10 minutos de cada vez, sem parar? 99.NR 99 NR
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FADIGA

Pensando na ultima semana. diga com que
frequéncia as seguintes coisas aconteceram Nunca/
com o/a senhor/a: Raramente

Poucas
vezes

Na
maioria
das
Vezes

Sempre

F 46. Senti que tive que fazer esforco para fazer tarefas 1
habituais.

=

3

99

F 47. Ndo consegui levar adiante minhas coisas. 1

99

MEDIDA DE FORCA DE PREENSAO

F 48. 1* medida de forca de preensio: Kgf
F 49. 2* medida de forca de preensio: Kef
F 50. 3* medida de forca de preensdo: Kef
F51.MEDIA: A+b+c/3: Kef

MEDIDA DE VELOCIDADE DA MARCHA

F 53. 1* medida de velocidade da marcha:
F 54. 2* medida de velocidade da marcha:
F 55. 3* medida de velocidade da marcha: :

F 56. MEDIA: : centésimos de segundo

BLoco G
VARIAVEIS DE SAUDE E PSICOSSOCTATLS

10, DOENCAS AUTO-RELATADAS

centésimos de segundo
centésimos de segundo
centésimos de segundo

ENTREVISTADOR: 1
ASSINATURA:

Alonm médico ja disse gque o/a senhor/a tem as seguintes doencas?

g

2
[T
=]

G 1. Deenca do coracio. como angina. infarto do miccardio ou ataque cardiaco

09

G 2. Pressiio alta / hipertensio

o9

G 3. Derrame / AVC [ Isquenda

99

G 4. Dhabetes Mellius

99

G 5, Tumor maligno /| Cancer

99

G 6. Agtrite ou rewmatismo

90

G 7. Doencas do pulméc como por exemplo bronguite e enfisema

09

G 8. Depressdo

09

G 9. Osteoporose

| [t | e | ot [ o | | | et

) Y ) Y R S ) S ]

09

BrocolJ
CAPACTDADE FUNCIONAL PARA AAVDS,
AIVDsE ABEVDS E EXPECTATIVA DE CUIDADO

AAVDs

Eu gostana de saber qual 2 a sua relagio com as seguimntes
atvidades:

ExTREVISTADOR: 1
ASSINATURA:

Munca
faz

Farou de

[azer

Amda
faz

NR

J 1. Fazer visitas na casa de outras pessoas

J 2. Receber visitas em sua casa

J 3. Ir a1greja on templo parz niais relimosos cu abvidades socais
ligadas a rehzi30

et | ]| i

Pl | b2

L | | Lt

b B e

J 4. Farticipar de reumides socians, festas ou bales

[ B

Las
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J 5, Participar de eventos culturaiz, tais como concertos, espetaculos, 1
exposicoes, pecas de teatro ou filmes no cinema

t
L

J 6. Dingir autonsovel 1

J 7. Fazer viagens de | dia para fora da cidade 1

J 8. Fazer viagens de duragio mais longa para fora da cidade ou do 1
pais

bt | b | bt
Lad

J 9, Fazer trabalho voluntano 1

J 10, Fazer trabalbo remunerado 1

J 11. Parficipar de diretorias ou conselhos de associagbes, chubes, 1
escolas, sindicatos, cooperativas ou cenfros de convivéncia, ou
desemvolver atmndades poliicas

L
(¥4

8|88 B[El8 B

J 11. Participar de Umversidade Aberta a Terceira Idade oun de algum 1
curso de atuahzacio.

[
L

8

J 13, Participar de cenfro & ou grupos de convivencia exclusivos para 1
1dosos.

=)
(¥}

8

15.
16. AIVDs

Agora eu vou perguntar sobre a sua independéncia para fazer coisas do dia-a-dia.
Gostaria que me dissesse se e totalmente independente, se precisa de alzuma ajuda ou se
precisa de ajuda total para fazer cada uma das segumtes coisas:

Fezultado

J 14, Usar o telefone

1. :E capaz de discar os nimeros e atender zem ajuda’?

. E capaz de responder as chamadas. poas precisa de alguma ajuda para discar os mimeros?
. I: E meapaz de usar o telefone? (nio consegue nem atender & nem discar)

15, Uso de transporie

. I: E capar de tomar trapsporte coletvo ou tax sem ajuda?

CALE capaz de usar transporte coletivo ou t3x. porém nio sozmhbo?
L E mneapaz de nsar transporte coletivo ou taa”

18, Fazer commpeas
. I: E capaz de fazer todas as compras sem ajuda’
- A: E capaz de fazer compras, porem com algum tipo de ajuda?

Lad bed e Gy | lad bod peed Gy [Lad bd

I:E incapaz de fazer compras?

9. NR

J 17, Preparo de alimentos

1. I: Plansja, prepara e serve os alimentos sem ajuda?

2. A: E capaz de preparar referodes leves, porem temn dificuldade de preparar refeicdes manores
sem ayeda’

3.I:E incapaz de preparar qualguer refeicio?

99. NE

J 18, Tarefas domesteas

1. I: E capaz de realizar qualquer tarefa doméstica sem apuda?

2. A: E capaz de executar somente tarefas domésticas mars leves?
3. I: E incapaz de executar gualouer trabalho domesheo?

J 19, Uzo de medicacio

1. I: E capaz de uzar medicz¢io de maneira comreta sem ajuda?
. T E capaz de usar medicacio, mas precisz de algum tipo de ajuda?
. I): E 1ocapaz de tomar medicagio sem ajuda’

9. NE

&
J 20, Manejo do dipheirg

1. :E capaz de pagar confas. aluguel e preencher chegues. de controlar as pecessidades dianas
de compras sem ajeda?

2. A Necessita de algum tipo de ajuda para realizar estas atividades?
3. D: E incapaz de realizar estas atmadades?

J 31 Somadels

J XX Soma de As

J 23, Soma de Ds
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BrocoM ENTREVISTADOR: 1

DEPRESSAQ ASSINATURA:

Vou lhe fazer algumas perguntas para saber como o/a senhor/a vem se

sentindo na ultima semana. Sim Nio NR
M 1. OVa senhor/a esta basicamente satisfeito com sua vida? 1 2 99
M 2. OVa senhor/a deixon mmitos de sens interesses @ atividades? 1 2 99
M 3. O/a senhor/a sente gue sua vida esta vazia? 1 2 a9
M 4. O/a senhor/a s aborrece com frequéncia? 1 2 99
M 5. O/a senhor/a se sente de bom hmnor a maior parte do tempo? 1 2 99
M 6. OV'a senhor/a tem mede de gue aloum mal va lhe acontecer? 1 2 99
M 7. O/a senhor/a w2 sente feliz 3 maior parte do tempo? 1 2 a9
M 8. OV'a zenhor/a sente que sua situacio ndo tem saida? 1 2 90
M 9. O/a senhor/a prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 1 2 99
M 10. O/a senhor/a se sente com mais problemas de memdsia do que a maioria? 1 2 99
M 11. Ov'a senhor'a acha maravilhoso estar vivo? 1 2 a9
M 12. Ov'a senhor/a se sente wm'a imiatil nas atuals circunstancias? 1 2 a9
M 13, O/'a senhor'a se sente cheio/a de energia’ 1 2 a0
M 14. Ov'a senhor/a acha que sua simacic € sem esperanca’ 1 2 a9
M 15. (V'a senhor/a sente que a maionia das pessoas esta melhor que o/a senhor/a? 1 2 a0

M 16, Pontuacio total na Escala de Depressio Geriatrica
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Anexo lll. Instrucdes relativas a medida da forca de preensdo manual — FIBRA - polo
Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Passos para realizar o teste:

1) Posicionamento do idoso:

a)

Devera estar sentado/a de forma confortavel em uma cadeira normal sem
apoio para os bracos (cadeira da mesa de refeigdes, por exemplo), com
0s pés apoiados no chéo.

ldentifigue a m&o dominante: € aquela com a qual ele/ela escreve ou se
for analfabeto/a aquela em que tem maior destreza (mexe a panela,
descasca frutas com a faca, bate um prego na parede).

O ombro deve ser aduzido (colocado junto ao corpo).

O cotovelo deve ser flexionado a 90° (formando um angulo reto entre o
braco e o antebraco).

O antebraco deve ficar em posicado neutra, ou seja, com o polegar
apontando para o teto.

A posicao do punho deve ser confortavel, ou seja, a posicdo normal para
pegar um objeto grosso na palma da mao.

2) Ajuste do dinamémetro:

Apés

colocar o aparelho na mao dominante do/a paciente, conforme as

instrucées acima, ajuste o da seguinte maneira: A alca mével do aparelho deve ser

colocada na posicéo Il, ou em outra posicao acima ou abaixo desta marca, caso o/a

idoso/a seja muito grande ou muito pequeno/a e tenha a ma&o maior ou menor, em

relacdo a média das pessoas.

3) Comando para o teste:

a)

b)

Serd dado um comando verbal pelo examinador, em voz alta, dizendo:
‘agora aperte bem forte a alga que o/a senhor/a esta segurando, vamos
forga, forga...”.

Esse comando verbal deve ser dado por seis segundos, apds o que o/a

idoso/a deve relaxar a méo.
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c) Esse procedimento deve ser repetido trés vezes, deixando o/a idoso/a
descansar um minuto entre os testes.

d) Para ler o resultado, verificar onde o ponteiro parou, em Kgf (quilogramas
forgca).

e) ApoOs a realizacdo de cada teste gire o pino central do leitor de medidas no
sentido anti-horario (contrario aos ponteiros do reldgio), deixando-o zerado
para o proximo teste. Observar que este procedimento deve ser feito apds
cada um dos testes realizados por um/a mesmo/a paciente e por

diferentes pacientes.

4) Registro dos resultados:

40.12 medida de forca de preenséo: Kaf
41.2% medida de forca de preensao: Kof
42.3% medida de forca de preensao: Kof
MEDIA:A+b+c/3= Kgf
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Anexo IV. Instrugbes relativas a medida de velocidade da marcha — FIBRA - polo
Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Para avaliagdo da velocidade da marcha, sera cronometrado o tempo (em
segundos) gasto para o idoso percorrer, em passo usual, a distancia de 4,6 metros
demarcados com fita adesiva. Antes de realizar efetivamente o teste, certifique-se de
que o individuo entendeu corretamente o procedimento. Para tanto, faca-o andar
confortavelmente no trajeto do teste uma ou duas vezes, e sente-o por alguns

momentos antes de posiciona-lo para os testes.

1) Organizacao do local para a realizacao do teste:
a) Encontrar um espago plano que tenha 8,6 metros livres, sem
irregularidades no solo ou qualquer outra coisa que dificulte o caminhar
normal do avaliado;

b) Com a fita adesiva colorida faca 4 marcas no chao, da seguinte maneira:

2 metros 4 6 metros 2 metros
-1ﬂ 2:1 33 42

Posicionamento do avaliado e orientagdes para a realizagao do teste:

c) O calcado usado no teste deve ser aquele que é usado a maior parte do
tempo (sapato, ténis, sandalia ou chinelo) e se o avaliado usa dispositivo
para auxiliar a marcha (bengala ou andador), o teste devera ser feito com
esse dispositivo;

d) O avaliado é colocado em posicdo ortostatica, com os pés juntos e
olhando para frente, atras da linha que sinaliza o inicio do trajeto e
orientado a percorrélo em passo usual ou “caminhar com a velocidade que
normalmente anda no dia-adia”, sem correr e sem sair da trajetéria, apds

o comando de “atencao, ja!”.
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e) O cronémetro devera ser acionado quando o primeiro pé do avaliado tocar

o chao imediatamente apds a 22 marca e travado imediatamente quando o
ultimo pé ultrapassasse a linha de chegada demarcada no chao (32
marca), ou seja, sé deve ser registrado o tempo gasto para percorrer o
espaco entre a 22 e a 32 marca (4,6 metros);

Serao realizadas trés tentativas com intervalos de um minuto entre cada
teste e calculada a média dos trés resultados. O avaliado devera aguardar

a realizagdo de cada teste subsequente, mantendo-se na posi¢ao de pé.

2) Registro dos resultados:

12 medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
2% medida de velocidade da marcha: : centésimos de segundo
32 medida de velocidade da marcha: : centésimos de segundo
MEDIA: centésimos de segundos.
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Anexo V. Parecer do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp
para o projeto do Estudo FIBRA - polo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS COMITE DE ETICA EM PESQUISA

© wowrw fom umicarmp bripesquissleticalindaes homl
CEP, 1070707
[Camgua ILL)
PARECER CEFP- '® 208007 Eate 5™ dewe s ot nas comersprondencin referenie a este propesa]

CAAFE: 01511146000 -07
HDEFTTFIC AC AD:

PROJETO: ESTUDM DA FRAGILIDADE EA IMSOS BRASILETROS - REDE
FIERA"

PESQUISADOE. FESPON SAVEL: Anita Liberalesso Neri

D*ETH'U'I';AD UHICARP

AP]]'.E&EI&"T%‘;AD AOQCEPR: 1000472007 -

APRESENTAFR E.E:L:lTGRID EM: 210508 ) hommmlan encinbr- ae o e am)

II - OBJETIVOS

Estudar a sindrome hiclogica de frazilidade entre idosos brasileiros a partir des &5
annsmemsadamanmmsu‘bamsferegnﬂs sepgraficas diferentes, levando em contss
vanaveis socio-demosraficas, anfropometricas, de sande e fimcionalidade fisica, mentsis e
psicologicas.

I - SUMARTO

Estude populscions] nmilticénmico de idosos, com amostra bem definids e
identificagio de diferentes regides wwhenas cateporizadas pelo IDE

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O estado estd esrumurado & fustificado. O Termo de Consentirpento Livte &
Esclarecido esta adequado, apos resposts do parecer.

V-PARECER DD CEP

-0 Tt d Etica em Pesquiza da Faculdade de Clencias Medicas da UNICAMP,
Epdsamﬂroapﬂms&smﬁmﬁ%&prﬂmte desipnados para o presente caso
e atendendo todos o dispositves das Fesolugdes 19606 & complementares, resohve sprovar
sem restrigies o Protocole de Pesgoisa, bem como ter aprovado o Temo do Conssntimerto
Livte & Esclarecido, asumnmnnto{hsusmLhmhsuaPesqmsampmumda.

O conteido e as ::-Iriusms aqmamsmmdnssmdemspmsabﬂ:daﬂemnﬂuﬂmdu
CEPFCMTUNICAMP & néo representam a opinido da Universidade Estsdus] de Campinss

DB 3 COMmpromeEtsm.
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS COMITE DE ETICA EM PESQUISA
0 wwwr fom unicame brpesquisa’eticaindes himl
VI- H*EFDB'_".{A.{_ﬁES COMPT EMENTARES

O meito da pesguiza rem 2 libendade de remisar-se 2 participar ou de retrar sen
Emmmﬂmﬁmdﬂwmmm;mﬂgmemmmmsm
cmidsdo (Fes, CINS 19608 - Ir&mI'r'I.t} e deve receber uma copia do Temo de
Consentimento Livre & Esclarecido, na mtegrs, por ele assinado (Ttem IV.2.d).

Pasquosador deve desemvolver 3 pesquisa conforme dalinesds no protocslo aprovado
e descontimiar o esnido somente apos analise das razdes da descontimzidads pelo CEP qua o
aprovou (Fes. CHS Ttem T 7). exceto quando perceber risce on dano n&So previsio oo
sujeitn paTticipants ou guando constafar & superioridade do regime oferecido 3 um des
Erupos de pesqaisa (Tiem V3.,

O CEF deve ser informado de todos os efsiios adversos ou Smtos relevantes que
alterem o ourso normal do esmdo (Fes. NS Item V4. E papsl do pesquisador assegurar
medidas imediaras adequadas fente 3 evente adverss grave ocomido (mesmd que tenha sido
I QAT CeniTe) e enviar notificacio ao CEP e a Arencis Madoaal ds Vigilincis Sanitars -
ARTVISA - jOnig COm: S8 HOSICICNAITSTTD.

Evenrusis modifceoies on emendas 30 prosocobe devem ser apresentadas ao CEP de
forms clara e mcints. idenaficande a parte do prozocole 2 ser modificads e mss josoficatvas.
Em caso de projeto do Grape 1 on T apresentados. anteriormente 3 AMVISA . o pesquisadar
ou paTocinador deve emvia-las fambem 4 mesms Junto Com o pareceT sprovatono do CEP,
para sesem juntadas a0 protocobo micial (Pes. 25197, Trem 111,28}

Ralatorios parciais & final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com o prazos
estabelecidos ma Resolucio CHE-MS 10558

VI-DATA DA REUNIAQ

Homenlogade na W Beumide Ordinaria do CEPFCAL &m 22 da maio de

2047, Profa. Dra. Canumn Avia Berfuzzo
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Anexo VI. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. FIBRA - polo Unicamp. Idosos,
2008-2009.

concordo em participar da pesquisa intitulada Perfis de fragilidade em idosos brasileiros
— Rede FIBRA, de responsabilidade da Profa. Dra. Anita Liberalesso Neri, psicéloga,
CRP 70408/06, pesquisadora da Universidade Estadual de Campinas, Estado de Sao
Paulo. A pesquisa tem por objetivo descrever a prevaléncia, as caracteristicas e os
principais fatores associados a fragilidade biolégica em homens e mulheres com 65
anos e mais, residentes em diferentes cidades e regides geograficas brasileiras. Serao
investigados aspectos sociais, da saude, da capacidade funcional e do bem-estar
psicolégico dos idosos numa sessao de coleta de dados com 30 a 90 minutos de
durag&o. Essa sessao constara de entrevista, medidas de peso, altura, cintura, quadril e
abddmen, medida de pressao arterial, coleta de sangue, exame rapido dos dentes, uma
prova de forga do aperto de mao e uma prova de velocidade do caminhar. Este trabalho
trara importantes contribuicdes para o conhecimento da saude e do estilo de vida e
ajudara a aperfeigcoar os procedimentos de diagndstico, prevencao e tratamento de
doencas dos idosos. Depois de terminada a participagcao de cada idoso na coleta de
dados, cada um recebera orientacoes sobre saude, baseadas em seus resultados de
presséo arterial, peso, altura e circunferéncias de cintura, abdémen e quadril. O objetivo
dessas orientagdes é ajuda-los a se cuidarem bem. Tenho ciéncia que a minha
participacao neste estudo nao trard qualquer risco ou transtorno para a minha saude e
que minha participacdo nao implicara em nenhum tipo de gasto. Sei que os resultados
da pesquisa seréo divulgados em reunides cientificas e em publicacdes especializadas,
sem que os nomes dos participantes sejam revelados. Ou seja, estou ciente de que
meus dados estdo protegidos por sigilo e anonimato. Tenho conhecimento de que
minha participacdo na pesquisa € voluntaria e que a qualquer momento eu poderei
decidir deixar de participar. Sei também que em caso de duvida, poderei entrar em
contato com a coordenadora da pesquisa ou com o comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Campinas, cujos enderecos estdo informados neste
documento.
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o , declaro que fui adequadamente
esclarecido(a) sobre a natureza desta pesquisa e da minha participacdo, nos termos
deste documento. Declaro que concordo em participar por livre e espontanea vontade e
que nao sofri nenhum tipo de pressao para tomar essa deciséo.

(Assinatura)

Nome do PartiCIPANTE: ....covviiiieiieee e

(Assinatura)

Telefone: (19) 3521-5555 e 3521-5670

E-mail: anitalbon@fcm.unicamp.br

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa do HC/Unicamp: (19) 3521-8936.
E-mail: cep@fcm.unicamp.br

Nota: Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elaborado em duas vias.
Depois de assinadas, uma ficara com o participante e a outra com a pesquisadora.
Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) Conforme Resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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Anexo VII. Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp para projeto do Estudo: “Sintomas depressivos e fragilidade:
dados do estudo FIBRA - Unicamp”, 2013.

\" FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
&\ ,A COMITE DE ETICA EM PESQUISA
-,

(‘"" ® http://www.fem.unicamp.br/fem/pesquisa/comite-de-etica-em-pesquisa

UNIiCAMP

CEP, 25/06/13.
(PARECER CEP: N° 208/2007)

PARECER

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS-REDE
FIBRA™.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Anita Liberalesso Neri

II - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprova o adendo que inclui o projeto “SINTOMAS DEPRESSIVOS E
FRAGILIDADE: DADOS DO ESTUDO FIBRA - UNICAMP?”, com finalidade de
mestrado da aluna Priscila Pascarelli Pedrico do Nascimento, referente ao protocolo de
pesquisa supracitado.

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e néo representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

Il - DATA DA REUNIAO.

Homologado na VI Reuni rdindria do CEP/FCM, em 25 de junho de 2013.

Profa. Dra. Fiitima Aparecida Bittcher Luiz
COORDENADORA do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
Péagina 1 de 1
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Anexo VIII. Autorizacao para utilizacdo das variaveis de interesse do protocolo FIBRA -

polo Unicamp.

Campinas, 23 de maio de 2013.

Prezada Profa. Dra. Anita Liberalesso Neri,
Coordenadora da Pesquisa da Rede Fibra — polo Unicamp,

Solicito a cessdao de informagbes de natureza metodoldgica e dos seguintes
dados constantes do banco de dados do Projeto Fibra, referentes as cidades do polo
Unicamp (Campinas, Belém, Parnaiba, Campina Grande, Ermelino Matarazzo e Ivoti),
informagcdes e dados esses relativos ao projeto aprovado pela CEP/FCM Unicamp
mediante o parecer numero 208/2007:

Variaveis sociodemograficas (idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda
familiar), numero de doencas autorrelatadas, variaveis que compéem o fenétipo de
fragilidade e medida de sintomatologia depressiva pela Escala de Depressao Geriatrica
(GDS-15).

Minha pesquisa € intitulada “Sintomas depressivos e fragilidade: dados do estudo

FIBRA — Unicamp” e tem como objetivos:

- Identificar as relacdes entre a sindrome da fragilidade e sintomas depresssivos
em uma amostra de idosos comunitarios participantes da Pesquisa sobre Fragilidade
em Idosos Brasileiros (Rede FIBRA) pdlo Unicamp e elucidar os possiveis marcadores
psicolégicos das condicbes de fragilidade e pré-fragilidade nessa amostra (objetivo
geral);

- Caracterizar a amostra segundo variaveis sociodemogréaficas, nimero de
comorbidades, perfis e critérios de fragilidade, presenca de sintomas depressivos
(objetivo especifico);

- Identificar os dominios psicolégicos que compdem a escala de depressao
geriatrica (GDS-15), a partir de uma analise fatorial exploratéria, e identificar a
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frequéncia de sintomas depressivos especificos que compdem esta escala (objetivo
especifico);

- Identificar relag6es bivariadas entre as variaveis do estudo (objetivo especifico);

- Identificar o gradiente de risco para fragilidade e para pré-fragilidade segundo o
namero de sintomas depressivos (objetivo especifico);

- ldentificar perfis de risco para fragilidade e pré-fragilidade controlando para
variaveis sociodemograficos, niumero de comorbidades e dominios psicoldgicos da
escala GDS-15 (objetivo especifico);

- ldentificar perfis de risco para fragilidade e pré-fragilidade controlando para
variaveis sociodemograficos, nimero de comorbidades e os itens da GDS-15 (objetivo
especifico).

Comprometo-me a creditar autoria a Dra. Anita Liberalesso Neri, como
coordenadora da pesquisa no polo Unicamp, por ocasidao da publicacdo de um ou mais
estudos envolvendo os dados solicitados. Comprometo-me, também, a apresentar ao
CEP um projeto relativo a esses dados, caracterizando-o como estudo suplementar a
investigagao principal.

Atenciosamente,

Priscila Pascarelli Pedrico do Nascimento
CPF n¢:

Ciente do orientador,

Profa. Dra. Samila Sathler Tavares Batistoni
CPF n@:
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Anexo IX. Declaracdo de autorizacdo para uso de arquivos, registros e similares.
FIBRA — polo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Ao Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP,

Declaro que o acesso e o0 uso do arquivo e/ou registro dos dados coletados pelo Projeto
“Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros — Rede FIBRA”, relativos as cidades do
Polo Unicamp (Campinas, Belém, Parnaiba, Campina Grande, Ermelino Matarazzo e
lvoti), estda autorizado a pesquisadora PRISCILA PASCARELLI PEDRICO DO
NASCIMENTO, com a finalidade de realizacdo da pesquisa intitulada “Sintomas
depressivos e fragilidade: dados do estudo FIBRA - Unicamp”, ficando a referida
pesquisadora obrigada a respeitar o sigilo sobre os dados individuais dos participantes,
conforme estabelece o TCLE utilizado no estudo e aprovado pelo CEP sob o numero
208/2007.

Campinas, 23 de maio de 2013.

Profa. Dra. Anita Liberalesso Neri
CPF n®:
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